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I. 


Das Röntgencarcinom und seine Entstehung. 

Von 

Dr. Fritz Rosenbach, 

Assistenten der chirurgischen Universitätsklinik der Königl. Charite. 

(Mit 1 Teitfigur.) 


hat »os Z »eLr‘?° S f R ° nt e°° :s Entdeckung verflossen ist. 
Nnt7Pn g f l h t ’ dass die Rönt genstrahJen neben dem grossen 

velcbe’ dTe r t U " S briDge ”- aMh Gefahre “ in *» bergeu. 
vt Aet 7 t" v '\ daS lebC " des Menschai bedrohen, 

eilt t7 7 , '7 habe " S ° ihre " P " icht - “”<> Forschungs- 

Leben besaht Sn ^ Krank «' «* ihre™ 

““theT Lin^ tu- IUM » A ^ *»», 
klinisch und es V L,nser und Barraann u. A. haben uns 

und !. gl l Dat0miSCh mit dGr aCuten und ironischen 

Experiment \ denRont S enulcera bekannt gemacht. Durch das 

wir d^s Lh .P athoIo ^ sch - aDatom ische Untersuchungen wissen 

System die auf d,e lnneren Organe, besonders auf das lymphoide 
System die Rontgenstrahlen wirken. Die sterile „Röntgenehe« 

und neu e erd XPer,ment c ellen üntersuchun S en von Albers-Schönberg 
oreane d 'T Ü° D S ‘! ümonds ^weisen, dass auch die Geschlechts- 
femer • u? 5 16 ^ntgenstrahlen geschädigt werden. Es darf 

andere A t Vergessen Werden > dass Eörsterling, Perthes und 

Pöntjrenk i** °k en ^ ac ^ s ^ uras_ und Hemmungsbildungen nach 
«ontgenbclenchtung beobachten konnten. 

der Renn * n iss dieser Gefahren ist die Frage nach Schutz- 
7 tungen laut geworden und die Industrie hat uns solche in 

rohir für klia. Chirurgie. Bd. 92. Heft 1. , 
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Dr. F. Rosenbach, 

die Hand gegeben, die wir in keinem Röntgenlaboratorium heut 
zu Tage vermissen sollten. Es fehlt auch nicht an Bemühungen, 
die darauf hinausgehen, allgemeine Grundsätze für die Berufs- 
thätigkeit zur Verhütung der Schädlichkeiten aufzustellen und bei 
Eintritt der letzteren für rasche Hilfe zu sorgen (Gocht). Trotz 
alledem sind die Gefahren nicht als ausgeschlossen zu betrachten, 
weder für den Röntgenologen noch für die Patienten und auch 
heute erleben wir tagtäglich in grossen Betrieben zahlreiche Er¬ 
krankungen. Es mag dies daran liegen, dass der einzelne Mensch 
sich den Strahlen gegenüber individuell verschieden verhält, dass 
selbst bei vorsichtigster Dosirung und Zeitberechnung und Vorsicht 
des bestrahlenden Arztes die Schädlichkeiten nicht vermieden 
werden können, ln erster Linie gilt dieses bei der therapeutischen 
Behandlung, wo der Patient den Strahlen direct ausgesetzt wird. 
" nd es ist deshalb in den letzten Arbeiten verschiedentlich vor zu 
ausgedehnter Verwendung der Röntgenstrahlen gewarnt worden. 

cmgegenuber werden von den Anhängern der Röntgentherapie 
die Gefahren für gering erachtet und die guten Erfolge der thera¬ 
peutischen Behandlung bei den verschiedensten Krankheiten enl- 
gegengehalten. Erst die Zukunft wird darüber entscheiden. Es 
ist die therapeutische Röntgenologie noch zu jung und vorläufig 
spielt, wie bei allen neuen Errungenschaften in der Medicin, sub- 
jectives Urtheil und persönlicher Enthusiasmus eine grosse Rolle 
Die neuerdings von Bachem in den Fortschritten auf dem Gc- 
hiete der Röntgentechnik zusammengestcllten sämmtlicbcn Arbeiten 

riahl' 86 • SP , reChe " ■ abSOlUt nicl " dafür > dass di ° Röntgen¬ 
bestrahlung ,n den meisten Fällen mehr vor anderen bereits be- 

kannten therapeutischen Maassnahmen etwas voraus hat. Selbst 

JJ™ aU , kra "kheiten leisten Finscnhcleuchtung und Quarzlicht 

hat |T hT 6 ™ S ° gr ° SSC Dle “ stc wic die Röntgenstrahlen. Bachem 
hat Recht, wenn er zusammenfassend, an vielen der vorliegenden 

B«hem’s™ H erV nn KrUik “ M - A “ derersfi,s ka ” n ™an der Meinung 
Ir in „e 7 V k0mmen bei,,fliC ' ,,en ’ <*»- »«<* die Haut: 

best Xu* 7 ,T SlC ,. Und dankbM5,e Gcl,ict <>«• Röntgen¬ 
der nf l"L l ""7. , bat d ° ch k "rzem Reh., jun. 

suchune unil" 1 ^ 6 "’ i, atS b<1 * inaucr histologischer Serienunter- 
sch Z’ n ann aUf " . meiner Ansi, - h < "*«■> »Rein ent- 

’ »r 'on einer Scheinhciliing, aber nicht von definitiver 
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Das Röntgencarcinom und seine Entstehung. 3 

Heilung der flachen Hautcarcinome die Rede sein kann. Es scheint 
mir deshalb der epikritische Nachsatz Bachem’s gewagt, wenn 
er sagt: „Tiefere Carcinome sind chirurgisch nicht angreifbar so 
dass auch hier die Röntgentherapie geboten ist. Da nach den 
tatistiken 50—80 pCt. vollkommen geheilt werden, so ist einer 
häufigeren Anwendung das Wort zu reden, zumal die Chirurgie 
keine besseren Erfolge hat und die fortschreitende Technik Nutzen 
bringen dürfte.“ Bei grossen Tumoren hat v. Bergmann u. A. 
es Häufigeren darauf hingewiesen, dass zwar Erweichungen, 
regressive Veränderungen des Tumorgewebes stattfinden, dass 
jedoeh in der Tiefe und in den Drüsen das Carcinom weiter 
wuchere Auch die vielfach empfohlene Nachbehandlung mit 
Kontgenhcht nach chirurgischen Operationen kann in vielen Fällen 
deshalb nicht wirken weil meist in der Tiefe Keime stehen 
ei en, ic durch Röntgenstrahlen absolut unbeeinflusst bleiben 
müssen. Es kann auch heute nicht das Messer des Chirurgen bei 
der fumorbehandlung entbehrt werden. Bei anderen chirurgisch 
gut zu beeinflussenden Krankheiten, wie Struma, Basedow und 
rostatahypertrophic, ist auf dem letzten Naturforschercongress 
mehrfach von Chirurgen ausgesprochen worden, dass durch die 
ontgenbestrahlung zwar Besserungen zu constatiren sind, aber zu 
gleicher Zeit durch grössere Vascularisation und entzündliche Pro¬ 
zesse Complicationen geschaffen werden, die bei später eintretender 
erschlechterung den operativen Eingriff schwierig gestalten und 
eilung auf diesem Wege in Frage stellen. Es ist umsomehr 
'oi zu ausgedehnter Anwendung der Röntgenstrahlen zu warnen, 
as nicht allein die schon erwähnten äusserst schmerzhaften Jlaut- 
veranderungen und andere Folgezuständc entstehen können, sondern 

h D -i ^ r ^ sscre in der Möglichkeit einer Carcinomentwicklung 

es e t. Diese Möglichkeit ist eine keineswegs so geringe, wie wir 
' us den letzten gehäuft erscheinenden Arbeiten ersehen können. 

aus vorigem Jahre eine Statistik Coenen’s, welcher 
alle von Röntgencarcinom aus der Literatur gesammelt hat 
mit der recht hohen Mortalitätsziffer von 24 pCt.! Es handelt 
, l( a ^ so keineswegs um gewöhnliche ifautcancroide, die wir mit 
«. ^ esser sicher beseitigen können: es sind von Porter und 
,, 1 aiimu 10 fälle aufgeführt, von denen t> trotz chirurgischen 
reifens zum lode führten. Zu den von Coenen gesammelten 
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Fällen kommt noch einer hinzu, welcher von Herxheim er im 
ärztlichen Verein von Frankfurt am 15. 2. 09 vorgestellt wurde. 

Interessant ist ferner die Beobachtung, dass in 3 Fällen 
neben dem Röntgencarcinom ein Sarkom und ferner in zwei Fällen 
Sarkome für sich beobachtet wurden. Ein derartiger Fall ist von 
Pels-Leusden 1904 in der Charite-Gesellschaft vorgestellt 
worden. Es handelte sich hier um ein Sarkom im Gesicht, 
welches sich nach Lupusbestrahlung entwickelt hatte. 

Als prädisponirende Ursache für die Carcinomentwicklung 
wird nun von den meisten Autoren die Röntgendermatitis angeführt, 
welche in ihrem chronischen Stadium auf dem veränderten Gelände 
die Entstehung des Hauteancroids begünstigt. Andererseits können 
wiederum auf bereits veränderter Haut, welche durch Röntgen¬ 
bestrahlung therapeutisch beeinflusst werden sollte, multiple Carci- 
nome sich entwickeln. Schümann hat aus diesem Grunde eine 
Eintheilung der Röntgencarcinorae vorgenommen, indem er zwischen 
Carcinomen unterscheidet, die durch Bestrahlung auf vorher gesunder 
Haut aus einer Röntgendermatitis hervorgehen, und solchen Tumoren, 
die als Gefolgschaft therapeutischer Beeinflussungen entstehen. Die 
erste Kategorie stellt die Fälle zusammen, welche von dem Gesichts¬ 
punkte der Gewerbekrankheit aufgefasst werden können. Sie bc- 
tnfft meist Aerzte, Techniker und Personal. Lindenborn siebt 
ihre Zahl auf 17 Fälle an, doch dürfte diese Zahl sich bedeutend 
vermehren, wenn alle hierher gehörigen Fälle erkannt und publicirt 
wurden. Bei der zweiten Kategorie handelt'es sich um therapeu¬ 
tische Bestrahlung, und zwar in der Mehrzahl um Lupuskranke. 
,. S „ h,er eine Entscheidung insofern nicht leicht zu trollen, ob 
die Rontgenstrahlen allein oder ob nicht die tubereuiöse Haut- 
erkrankung Schuld an der Entstehung des Careinoms trägt, da 
wir wissen, dass in Lupusnarben, wie schon in gewöhnlichen 
Brandnarben, Cancroide sich entwickeln können. Doch zeigt uns 
die Statistik von Men des da Costa, dass von 71 Lupusfällen, 

enen die Röntgentherapie Anwendung fand, allein 7 Fälle 
carenomatös entartet waren, eine gewiss sehr grosse Proeentzahl. 
die den Gedanken, dass hier die Röntgenbestrahlung .nitgewirkt 
hat berechtigt erscheinen lässt. Doch muss man bei der Be- 

urtneilung derartiger fSrr-innnw, i • ... 

, , V * t aremome sehr vorsichtig Vorgehen und 

n hat nach Ausscheidung zweifelhafter Fälle nur 
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schwür mit erhabenen wulstigen Rändern und unregelmässigen blumenkohl¬ 
artigen Erhebungen. L'eberall schmutziggelbe eitrige Auflagerung. Die Mitte 
zeigt einen jauchig zerfallenen Geschwürsgrund, dessen Umgebung hart infiltrirt 
ist. Das Ganze ist auf der Unterlage nicht verschiebbar. Die Umgebung des 
tumorartigen Geschwürs ist narbig verändert von grauröthlicher Farbe, die Haut 
ist im Uebrigen durch ausgeprägte capilliire Teleangiektasien mehr gerüthet. 
Zum Theil sind die atrophischen Hautpartien entzündlich verändert, theilweise 
zeigen sie weisse und braune fleckenartigc Zeichnung. Aehnliche Veränderungen 
zeigen die Brust über dem Sternum und den Rippenansätzen und die Rücken¬ 
flächen beider Hände. 

4. 2. 09. In Narkose Umschneidung des Geschwürs und der anliegenden 
veränderten Hautpartien. Das geschwürig veränderte Carcinom hat die Fascie 
nicht durchwachsen und lässt sich daher von der Unterlage gut abpräpariren. 
Die Wundfläche wird theilweise zusammengezogen und der Rest znr Granulirung 
unbedeckt gelassen, um einer späteren Transplantation unterworfen zu werden. 

Am 2i. 3. wurde Patient auf seinen Wunsch mit einer noch nicht ganz 
mit Epithel bedeckten, aber gut granulirenden Wunde entlassen. 


Die mikroskopische Untersuchung wurde auf verschiedene Stücke der 
narbig veränderten Haut und auf die Grenzen des Carcinoms ausgedehnt. An 
den Hautstücken sieht man zunächst eine dünne Epitheldecke, die eine stärker 
ausgeprägte Hyperkcratose und eine Verbreiterung des Stratum granulosum auf¬ 
weist. In der Basulzellenschicht treffen wir eine sehr starke Pigmentirung der 
Zellen. Von der Entwicklung von Papillen ist im Allgemeinen wenig zu sehen. 
Man beobachtet einen gleichmässigen Epithelüberzug. Nur an wenigen Stellen 
zeigen sich grössere Epithelzapfen mit Bildung von Papillen und hier sieht 
man auch unter der Epitheldecko ein zollreiches mit Lymphocyten und feinen, 
anscheinend neugebildeten Gefässchen versehenes Bindegewebe. An den anderen 
Stellen ist das subcutane Gewebe nicht sehr kernhaltig und die Bindegewebs- 
züge grösstentheils sklerotisch. 

Uebeiall sieht man zahlreiche Gefässe, Capillaren und präcapilläre Ge- 
fässe, von denen ein grosser Theil von einer Anhäufung von lymphocytären 
Elementen umgeben ist; die von Bärmann und Einser häufig gefundene Ver¬ 
dickung der Gefässwändc konnte auch ich an den grösseren Gefässcn wahr¬ 
nehmen. Die Verdickung lag theils an einer Intimawucherung, theils an einer 
\ erdickung der Media. Der grösste Theil der Gefässe aber zeigt diese oblite- 
rirenden Processe nicht, im Gegenthgil sieht man unter der Epitheldecko zahl¬ 
reiche teleangiektatische Gefässe, die ja auch makroskopisch schon bemerkt 
woi en waren und besonders um das Carcinom herum und im Carcinom sind 
eine Anzahl gut gelullter Gefässe zu bemerken. 

Beim Uebergang in das Carcinom sendet das Epithel schmale grazile 
Zapfen in das darunter liegende Gewebe und diese Zapfen sind von zellreichem, 
emo Capillaren enthaltendem Bindegewebe umgeben. Das Carcinom selbst 
se t mit der Epitheldecke in Verbindung, deren äussere Zellschicht noch eine 
> vecke lang über das Carcinom hinwegzieht und trotzdem erscheint eine Art 
Abgrenzung im Ribbert’schcn Sinne zu bestehen. Die Carcinomzapfen gehen 
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u die , T ; efe ° T nd erreichen «st nach der Mitte des geschwürigen 
lumers die Musculatur. Letztere ist zweifellos atrophisch und durch festes 

wäbn e t!n W ohlV' Um ? eil p erSetZt ‘ Gerade hier zei » 6n die Gefö sse die bereits er¬ 
wähnten obhterirenden Processe an Intima und Media. 

Die OhTirT' n T zei ^ tHorn P erlenbild ung, wenn auch nicht sehr ausgeprägt. 
D.e Oberfläche ist nekrotisch und mit zahlreichen Bakterienhaufen bedeckt. 

Das makroskopische wie das mikroskopische Bild lassen die 
lagnose des typischen Hautcancroids gerechtfertigt erscheinen 
ihe geringe Tiefenwucherung lässt trotz der Ausbreitung der Ge¬ 
schwulst auf eine gute Prognose schliessen. Auffallend ist die 
sehr ausgesprochene zellige Infiltration am Cancroid und an den 
Gefassen, die zusammen mit der obliterirenden Veränderung der 
e asse a ls etwas Besonderes hervorgetreten ist, eine Thatsache. 
aut die ich noch kurz zu sprechen kommen werde. 

Der zweite Fall, den ich hier in Kürze behandeln möchte, 
betrifft einen Lupuskranken, der nach eigener Angabe bereits vor 
der Kontgenara ein Lupuscarcinom gehabt hatte. Es ist deshalb 
er all insofern eigentlich nicht unter die Röntgencarcinome zu 
rechnen. Das Carcinom war bei dem Patienten aber bereits vor 
3 Jahren im Jahre 1884 von Geheimrath König radical operirt 
worden und hatte bis 1907 kein Recidiv. In dem aus Göttingen 
erhaltenen Krankenbericht ist von einem Carcinom nichts bekannt. 
Gs sind demnach wahrscheinlich nur lupöse Wucherungen heraus¬ 
geschnitten und ausgekratzt worden. Erst nach der Röntgenbestrah- 
ung trat ein sicheres Carcinom auf, welches mit der Röntgenbestrah- 
UDg ,n ,r § en dwelcher Beziehung doch gestanden haben muss. Ich 
gebe den an sich interessanten Fall deshalb hier kurz wieder. 

A. M., 45 Jahre. 

w Anamnese: Mit 15 Jahren hat Patient ansohliessend an einen Riss an 
inf h e,ne " ^ U P US bekommen, der sich dann bald von der linken Wange 
^ anze es,c ht erstreckt hat. Patient ist damals mit Auskratzungen, 
bin mp 0 Z Un . ® a ^ en behandelt worden. Im Jahre 1884 wurde ihm eine kleine 
t\j w ^ artige zerklüftete Neubildung hinter dem linken Ohr weggenommen. 
iqqj Un , e e1 ^ 0, Finsenbehandlung des noch nicht ausgeheilten Lupus. 

- M Urde T 1 der Rönt « enb estrahlung begonnen (alle 8-10Tage eine Sitzung 
•uuten). Diese hatte den besten Erfolg. Es heilte der Lupus allmählich 
h’ t ^ an ? 190/ entstand nun eine sich rasch fortcntwickelndc Neubildung 

©r em linken Ohr, ungefähr an derselben Stelle, wo die 1884 entfernte 
Geschwulst sass. 

Der klinische Befund zeigt zunächst eine flächenhafte Vernarbung 
ganzen Gesichtes, Zerstörung des linken Auges und Ohres und der Nase. 
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Hier und da waren frischere Lupuseruptionen sichtbar. Hinter dem verstümmelten 
linken Ohr sieht man eine zerklüftete Tumormasse mit geschwürigem Zerfall 
von länglicher Gestalt, etwa 5—6 cm lang und 4 cm breit. 

Mikroskopisch zeigte die durch Operation entfernte Tumormasse ahn* 
liehe Veränderungen wie der vorige Fall. Das Carcinom selbst hat den ausge¬ 
sprochenen Charakter des Hornkrebses, der nach der Unterlage hin durch eine 
sehr reichliche Schicht zellreicher Infiltrationen tuberculösen Charakters mit 
zahlreichen Riesenzellen abgetrennt ist; die im subcutanen Gewebe gelegenen 
Gefässe zeigen keine auffallenden Veränderungen, weder an der Media, noch 
an der Adventitia, nur an ganz vereinzelten kleinen Gefässen wurde eine Intima¬ 
wucherung wahrgenommen. Die übrige Epitheldecke zeigt noch deutliche Pa¬ 
pillen, feine Gefässe enthaltend. Daneben ist auch hier überall eine ausgebreitete 
tuberculöse zellige Infiltration mit ausgesprochener Tuberkelbildung vorhanden. 
Das übrige subcutane Bindegewebe ist sehr zellarm und die Bindegewebsbil¬ 
dungen zeigen sich fibrös degenorirt. Die von Schümann gefundenen Zell¬ 
proliferationen an den Knäueldrüsen konnte ich an meinen Präparaten bestätigen. 
Sie sind wohl lediglich als Reizersoheiuungen aufzufassen. 

Wir entnehmen zunächst aus den mikroskopischen Bildern, 
dass trotz der Vernarbung der Hautdecke unter derselben die 
lupöse Erkrankung des subcutanen Gewebes weiter bestanden hat, 
dass also auch hier eine Art Scheinheilung sich vollzogen hat. 
Das Cancroid selbst zeigt keine besonderen Merkmale, welche es 
von anderen unterscheiden würde. Die Gefässveränderungen fehlen 
m diesem Fall fast ganz, sind jedenfalls mit denen von Fall I nicht 
zu vergleichen. Wir haben also ein Carcinom, ob primär oder 
Recidiv, welches im letzteren Falle sich 23 Jahre nach der Ent¬ 
fernung des primären Tumors entwickelt hätte und zwar etwa zwei 
Jahre nach einer intensiven Röntgencur. Wir dürfen deshalb meiner 
Ansicht nach den Schluss machen, dass letztere durch Reiz ent¬ 
weder auf etwa noch schlummernde Carcinomreste eingewirkt, 
oder aber, was wahrscheinlicher ist, die prädisponirte Haut direct 
zu erneuter Carcinombildung veranlasst hat. 

Hiermit kommen wir auf die Frage nach der Entstehung der 
Rontgencarcinome, die in der letzten Zeit eine neue und inter¬ 
essante Wendung genommen hat. Man ist davon ausgegangen, 
dass gerade das Röntgencarcinom sozusagen das erste experimen- 
te e Carcinom darstellt. Dieses stimmt insofern, als man durch 
grosse Röntgendosen allerdings als EndefTect ein Carcinom be¬ 
kommen könnte, andererseits darf nicht vergessen werden, dass 
wir in allen beobachteten Fällen eine chronische Dermatitis und 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9 


Das Röntgencarcinom und seine Entstehung. 

Röntgenulccra vorhergehen sahen, auf deren Boden erst das Car- 
cinora sich entwickelte. Damit aber haben wir ähnliche Verhält¬ 
nisse, wie bei den Cancroiden auf dem Boden anderer Hautverän¬ 
derungen, wie wir sie z. ß. beim Paraffinkrebs des häufigeren 
beschrieben finden. Wir müssten also auch hier von einem experi¬ 
mentellen Carcinom reden. 

Ansichten über die Entstehung der Röntgencarcinome sind 
insbesondere von Schümann, Wyss und Coenen ausgesprochen 
worden. 

Die mancherlei makroskopischen und besonders mikroskopischen 
Veränderungen der röntgenbestrahlten Haut zeigen in gewisser Weise 
eine Aehnlichkeit mit den regressiven Veränderungen im Greisen- 
alter und so sagt Schümann, dass durch die Einwirkung der 
Röntgcnstrahlen eine frühzeitig cintretende Senescenz des Gewebes 
statthabe und damit die Disposition zum Carcinom gegeben sei. 
Hierdurch ist natürlich der letzte Grund nicht angegeben, weshalb 
gerade im Alter das Carcinom wuchert, und wir müssen also 
zu den bekannten Krebstheorien zurückgreifen, von denen die 
Thiersch’sche und Ribbert’sche zu nennen ist. Einen anderen 
Weg der Erklärung geht Wyss. Er legt den Hauptwerth auf 
die Gefässveränderungen des präcapillaren Systems, welche fast 
constant nach Röntgenbestrahlung beobachtet werden. Durch 
diese Obliteration der Gefässe sollen die Epithelzellen in einen 
Hungerzustand versetzt werden, durch welchen die Zellen zu 
parasitärem Leben gezwungen sind und nun auf Kosten des 
übrigen Gewebes ihren Nahrungsunterhalt bestreiten und unter 
veränderten Lebensbedingungen ein atypisches Wachsthum be¬ 
ginnen. 

Die ischämische Isolirung eines Epithelzellencomplexes soll 
ansser durch die locale Veränderung der Gefässe auch durch den 
Wall der das Carcinom einschliessenden Rundzelleninfiltration ge¬ 
schehen. Wyss glaubt seine Theorie nicht allein auf das Röntgen¬ 
carcinom, sondern auf alle Carcinome übertragen zu können, da 
er bei Untersuchung einer grösseren Anzahl von Carcinomen ähn¬ 
liche Gefässveränderungen und zellige Infiltrationen beobachtete. 
Ich habe speciell auf letztere Behauptung hin beginnende Cancroide 
untersucht und nur in wenigen Präparaten Gefässveränderungen 
vorgefunden. Ich kann für die Theorie von Wyss ebenso wenig 
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wie Coenen und Schümann eintreten, denn wer kann beweisen, 
dass nicht gerade diese Gefässalterationen und die zelligen In¬ 
filtrationen Folgen der im Carcinom entstehenden Stoffwechsel- 
producte sind, ebenso wie sie die Folge des Röntgenreizes dar¬ 
stellen. Uebrigens wurden auch im Fall Coenen die Gefäss- 
vcränderungen vermisst, und es müssten auch die übrigen be¬ 
schriebenen Fälle noch genauer daraufhin untersucht werden. Die 
ersten Anfänge von Carcinom, deren histologische Untersuchung 
allem entscheiden würde, bekommen wir leider ja nur allzu wenig 
zu sehen. Auf der anderen Seite möchte ich hervorheben, dass 
gerade in meinen FäUen eine Gefässobliteration am Carcinom selbst 
nicht vorhanden war, sondern im Gegentheil die Vascularisation 
hier eine mehr wie normale genannt werden musste. Nach dem 
histologischen Bilde zu urtheilen, konnte man von einer mangelnden 
olutzufuhr sicherlich nicht reden. 

Der Umstand, dass auch Sarkome nach Röntgenstrahlen ent¬ 
stehen können, beweist ferner, dass in gleicher Weise das Binde¬ 
gewebe durch Wucherung auf die Röntgenstrahlen reagirt, dass cs 
also nicht immer ein leidender Theil zu sein braucht, auf dessen 
Kosten sich das Epithel vermehrt. Wenn wir die Theorie von 
WySS hier anwenden würden, müssten wir den Bindegewebszellen 
ähnliche parasitäre Umwandelungen durch Hungerzustand zu¬ 
schreiben. Wyss sieht in dieser Annahme nichts Besonderes, da 
Carcmom und Barkom nicht etwas principiell Verschiedenes dar- 
■ j UC le Ehrlich sehen Transplantationsversuche ergeben 
hatten dass beide Tumorarten aus einander entstehen könnten. 

, f elten ! re,t D de ? Rontgensarkoms erklärt Wvss durch eine Art 
Indolenz des Bindegewebes gegen die Rüntgenstrahlen und sieh, 

Wirke n ge n u WelS gege " die Annahme " iner Beeten Reiz- 
^ Behauptung von Wyss gegenüber ist zu sagen, 

dass erstens noch immer trotz der Khrlich'schen Untersuchungen 

logischen“"“"^ V ° n T Ci “° m ° nd Sark0m nicl " allei " hn hislo- 
muss h 4 ’ T ndern . a "f ,m Biologischen Verhalten gemacht werden 

Ih 'Jlr spricht das seltene Vorkommen von Sarkomen absolut 
nicht wfe ein ®, d ' r 1 f C | t ° Re,zw,rkun S. 'Run «Jas Bindegewebe erliält 
stra len *1 P hCl e ' ne u “ mil 'elbare Einwirkung der Röntgen- 

f rkr ‘ , ; “ nd 7 ““ ^geschwächte. Erst wenn das Epithel 
der durch Llceration verschwunden isl, ist eine unmittel- 
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bare Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das subcutane Gewebe 
möglich. 

Durch die Liebenswürdigkeit von Prof. Pels-Leusden habe 
ich die histologischen Präparate von dem von ihm vorgestellten 
Röntgensarkom des Gesichts noch einmal einer Durchsicht unter¬ 
ziehen dürfen, und ich konnte hier nichts von irgend welchen 
Gefässverschlüssen wahrnehmen. Vielmehr ist auch hier in und 
um den Tumor herum eine auffallende Vascularisation wahr¬ 
zunehmen; das Sarkom selbst ist ein nicht ganz scharf ab¬ 
gegrenztes, hauptsächlich aus Rundzellen bestehendes Sarkom, 
welches polypös über das Hautniveau herüber gewuchert ist. Um¬ 
geben ist die Peripherie des Tumors von typischem tuberculösen 
Granulationsgewebe. Das am Rande des Sarkoms anstossende 
Epithel zeigt eine atypische Wucherung, wie sie bei Lupus oft 
gefunden wird, aber in diesem Fall auch der Reizwirkung der 
Röntgenstrahlen zur Last gelegt werden kann. 

Aus den histologischen Präparaten unserer Fälle möchte ich 
meine Ansicht dahin aussprechen, dass es in der Hauptsache der 
chronische Reizzustand ist, in welchem das Epithel resp. das Binde¬ 
gewebe die Neigung zum atypischen Wachsthum erhält, dass also 
die Epithelzellen, in besonderen Fällen auch das Bindegewebe auf 
directe Reize mit Wucherung antworten, ähnlich wie wir das bei 
anderen chemischen Reizen (Paraffinkrebs, Anilintumoren u. s. w.) 
bereits kennen. Ob eine Verlagerung im Sinne Ribbert’s voraus¬ 
gehen muss, die durch die chronischen dermatitischen Veränderungen 
zu Wege gebracht werden könnte, ist noch aufzuklären. Vielleicht 
kann hier das Thierexperiment unterstützend wirken, da speciell 
Kaninchen auf Röntgenbestrahlung sehr reagiren, wie auch eigene 
Versuche uns dies bewiesen haben. 
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(Aus der König!. Universitäts-Poliklini 
Chirurg,e zu Berlin. - Director: Prof. ] 

Kenntniss des Pes 
traumaticus. 

Von 

Dr. Siegfried Peltesolin, 

I. Assistenten der Poliklinik. 

(Mit 6 Textfiguren.) 



: für orthopädische 
>r - Joachimsthal.) 

calcaneus 


doni’s b e rdem h plrr ^ ekanDtl, o h p DaCh ^ Vorgan S c N *«oIa- 

sc ::i rSSy ä“ ir *£ 

der Pes calci™ " alie ™“keln > zu Stande kommt, ist 

Sinne /t k " str,ct,ori > der Hackenfuss im engeren 

Wirkung der To dleTh'll' ^ d 'T '' &UpPe ' St n “ r ,lk ' 

Gaslrnon • d ! Athl esse,me übergehenden Muskeln, also dos 
Ü 1 v eS pf l6US ’ f ° r “> während die tiein 
reiner Vussoh h ^ P,antarn,uskeln functioniren. Diese Fälle 

Z Fus * m d ,° r VVirkmg der ^chillcsselme, bei welcher 
dem Boden °f w* tT Ca,caDeus als auch mit den Zehenballen 
Xhen fV ’ t i,den C i" Capitel der ortho- 

Wechselw* tr ' rUr ^ r| ?. Zeigen sie doch ganz besonders deutlich die 
besteht lr " Un ^’ d '° ZW,schen Function und Knochengestaltung 
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Die Literatur dieser Gruppe umfasst zunächst einige Fälle. 

bei denen nach einer zu Heilzwecken ausgefülirten Achill.,tenotomio 

aus einem paralytischen -Spitzfuss ein Haekenfuss sensu strietiori 

wurde Neuerdings hat Riedinger>) unter lieihringung eines 

selbst beobachteten Falles die hierher gehörigen Fälle gesammelt 

und findet, dass insgesammt drei derartige Fälle von l'mwandlung 

eines tspitzfusses in einen Haekenfuss beschrieben sind Aetiohciseh 

hiervon verschieden und wohl einzig in seiner Art ist der zweite 

der Nicoladoni’schen Fälle. Hier handelte es sich um einen 

lojahrtgen Mann mit einer I'seudarthrose im unteren Viertel des 

einen Unterschenkels, bei welcher der Gang so bewerkstelligt 

urdo, dass sich das obere Bruchstück auf ienen Punkt des 

ussruckens stutzte, welcher der Dorsalfläche des Navicularo ent- 

l ra ! n 1 as 1 d,8l f!® T'biafragment neigte sich stark nach vorn 

Snrunlf n i ra '" S ^ 6, ;P er > *> »fe» M jedem Auftreten das 
Nprunggelenk in stärkste Dorsalllexion gerieth. Dabei wurde, da 

"vadenn,,,? t ? M8g ! k!h w * r - willkürfic-h die oberflächliche 
ulsle ,r p a '' SS ? Cha ' ,Ct ’ W0dureh “ allmählich zu einem 

eiZ Fälle T" h CS , “" S " Stric,i0ri lis « dann 

sm es d A ku n l be "’ ' ,ei dpnc " dureh vinen Abriss des An- 

be denen sieh fl T fU " C ' i0nC " ansgcschaltet wurde und 
Zel l H k'"r gC diCSCSAbbrUChcS «■ t alcaneus sehr 
F^YVittck-Z d “ " ierbw Fch.iren der zweite 

kam ein H-.pI 610 Hofmann mitffetheilier Fall. Kndlich 

^welchen d h USS b ’ Cmi ^'" Fäll “‘ - -Stande, 

eine Durchschrlvd 01 " ‘ f , U ,H ,ges > vo " ausse " einwirkendes Trauma 
eine üurchschneidung der Achillessehne bewirkt wurde. Diese 

lu t TutZ f" S "- ipl1 "»'* dadurch von ll 

an den YVadenmuskeln nicht'Vorhanden wr.'e "'‘Tfist dZ"^u' 

Zt w rin'?' n" ^'vvladnniks. Hier handelte cs sil 

cutjübo uie in dem folgenden von Wiff^i i 

Falle um dio n li 1 >> 111ek als erstem mitgetheilten 

in ** — 

; ' istercm Falle waren zur Zeit der Fnter- 

iind mcdicin. Technik. i]' 1 '^ 1 ' * pitz,uss - ArOiiv f. pliysikal. Medicin 

Bd - ö4. S. 470 k ’ UebCr ^ Cn 1>CS calcaneus traumaticus. Zcitschr. f. (_hir. 


Digitized fr, 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Zur Kenntniss des Pes calcaneus traumaticus. 


15 


suchung 2, bei letzterem 8 Jahre verflossen. Der jüngst mit- 
getheilte Fall bildet die Grundlage der Inauguraldissertation von 
Vulowitsch 1 ). Er stammt aus der v. Bergmännischen Klinik 
und betraf einen 9 Jahre alten Knaben, der durch Hineingerathen 
in eine Glasscherbe eine Verletzung der Achillessehne davontrug, 
an die sich ziemlich bald ein Hackenfuss anschloss. 

Diesen 3 Fällen kann ich einen neuen Fall reiner Ver¬ 
letzung der Achillessehne in Folge Zerschneidung durch 
^Glasscherben und mit secundärem Pes calcaneus sensu 
strictiori hinzufügen. Ich gebe denselben mit Abbildungen etwas 
genauer wieder, einmal wegen der Seltenheit der Fälle an sich, 
dann wegen der Aetiologie, endlich wegen verschiedener inter¬ 
essanter anatomischer und muskelphysiologischer Erscheinungen. 

Es handelt sich um einen 11 1 / 12 Jahre alten Knaben Carl W., der Anfang 
Januar 1910 von der Mutter der König!. Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie (No.30997) wegen der jetzt bestehenden rechtsseitigenFussverbildung 
und wegen häufigen Umknickens mit dem rechten Fuss zugeführt wurde. Ausser¬ 
dem trete der Knabe stets an der Innenseite das Leder des rechten Stiefels be¬ 
reits nach kurzer Zeit durch. 

Die Vorgeschichte besagte, dass der Knabe bis zum Jahre 1907, beson¬ 
ders bezüglich des rechten Fusses, völlig gesund gewesen wäre. Mitte Juni 
1907 fiel er, als er eine Flasche die Treppe hinauftrug, hin; die Flasche zer¬ 
brach und er gerieth mit der Hinterseite des rechten Unterschenkels in die 
Glasscherben. Es entstand oberhalb des Hackenfortsatzes eine quere, profus 
blutende Wunde. Die Blutung dauerte fast 24 Stunden, hörte dann von selbst 
auf. Einige Tage lag der Knabe zu Bett. Als er darnach aufstand, war der 
Gang hinkend. Diese Störung nahm im Laufe einiger Monate so zu, dass eine 
chirurgische Klinik aufgesucht wurde, woselbst 6 Wochen lang massirt und 
elektrisirt wurde. Trotzdem wurde der Gang ständig schlechter. Das Schief¬ 
treten der Stiefelsohlen an der Innenseite ist seit etwa 1 Jahr vorhanden. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befuud: Kräftiger, innerlich gesunder 
Knabe, ohne irgend welche Zeichen einer nervösen Störung. Die elektrische 
Untersuchung (Privatdocent Dr. Cassirer) zeigte keinen Ausfall der Mus- 
culatur. 

Etwa 6V 2 cm oberhalb des Ansatzes der Achillessehne des rechten Beines 
findet sich eine 1 cm lange, quer stehende Hautnarbe, welche mit der Unter¬ 
lage leicht verwachsen ist und sich bei der extremen Contraction der Waden¬ 
muskeln ein wenig nach aufwärts verschiebt und dabei faltet. Es besteht ein 
ausgesprochener Hohlfuss, so dass das innere Fussgewölbe 2 l / 2 cm, links nur 
\ l j 2 cm hoch ist. Auch auf dem Sohlenabdruck zeigt sich der Hohlfuss deut- 

! ) Vulowitsch, Ueber den Pes calcaneus traumaticus. Inaug.-Diss. 
Berlin 1905. 
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fidMedurftii, dass der Ahd-Wk das ünttleTdrt Theiliw des mi^ereit Fus.sfhndes 
»ran?, vmdiffunden ist, ödtiun der Pum nur auf dem f.aloaneus nnd den 
Kehenhrülen ruht. Dia Ußsanmisobbnlii«».'.'? ..betrügt im Liefen und. Stehen 
rcclns 2'1 gegen links' 22^4,'ent. .-Barch die Hatiifu&sfjiflduiig- komuil es ?u enter; 
wenn auch SnssocsV geringen AlweWfnftg des. iS««UrsiiS im Sinne der Ad- 
diiction. Hoi der ßairacötnufr 'j&ßi Fu*>o.s oben fallt .uii. de*» Hm in ge¬ 
wöhnlichen Sicher, die .grosse Siehe durch »inen 1 / i cm' «-eilen 'iw/schon* 
raum von der iwaHeii 2obö entfernt ist. Von . der ÜcUe gesehen (F*g. .5), 


•,;! .!(. <Ir im.de»,? eonl-iitr -iev •. hr.i. s-.:in ‘ß 

! * *' O- i! ,., .1 f!..| V .p. uii!.:-, ij 

Da>; wud 5»-i ,-ur.» !•; ver 8 

" i"-r Ks fri'il <lie.»iiU!‘iih !,«. r.,rli jiißii 
liasirnc-f iOrm.it- um! ff-ivhru, [a, 
jlctiv.a ijtu. r. J'-'hi i i dmijttw isls. tirr -. 
Scl,«fiüm- d. i n,y-.'li.y I.ino Hier 

l-.ui/.rt :a5.tia •..ivnod*-. Von iutiit-f• iiv -• 
d<s Hariviiferf-ettes , 1 m.$ » :i . 
HÜ K der \chjilo^ehns Auf Amt., 
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zu erheben (Fig. 2), geschieht dieses gut, doch bleibt der reohte Hacken um 
ca. 2 cm tiefer stehen als der linke. In dieser Stellung ist die Achillessehne 
kaum deutlicher markirt als für gewöhnlich; indessen ist sie als dicker, fester, 
völlig continuirlicher Strang gut fühlbar und scheint im frontalen Durchmesser 
breiter als die linke Sehne. Diese Stellung giebt Gelegenheit, die Waden- 
musculatur zu untersuchen. Sie ist rechts im Ganzen schwacher als links; ihr 
grösster Umfang betragt rechts 24y 2 , links 25 x / 2 cm; dieses Haass muss aber 
rechts cm höher genommen werden als links, weil dort jeder der Muskel¬ 
bäuche um ca. 5 cm kürzer ist als an der gesunden Wade; ihre Länge beträgt 
rechts nur 11 gegen links fast 16 cm, gemessen von der Mitte der Kniekehle. 
An beiden Unterschenkeln reicht der mediale Muskelbauch etwas weiter herab 
als der laterale. Alle Umfangsmaasse distal von den Gastroonemii sind rechts 
y 2 -l cm geringer als auf der gesunden Seite. Die Oberschenkelmusculatur 
zeigt sicht- und messbar eine geringe Atrophie der kranken Seite. 

Die activen und passiven Bewegungen des kranken Fusses sind annähernd 
normal. Verglichen mit derjenigen der gesunden Seite erscheint die Dorsal¬ 
flexion des kranken Fusses etwas ausgiebiger, dafür ist die Plantarflexion ein 
wenig eingeschränkt. Die seitlichen Bewegungen sowie die Rotation sind frei. 
Bei dem Versuch der activen reinen lateralen Abduction gesellt sich stets sofort 
eine Dorsalflexion hinzu. Die Beweglichkeit der Zehen scheint im Sinne der 
Plantarflexion rechterseits etwas gesteigert. 

Der Gang mit blossem Fuss unterscheidet sich dadurch von dem dos 
gesunden, dass die Abwicklung des Fusses in Folge mangelhafter Erhebung 
des Hackens etwas behindert ist; ferner tritt von Zeit zu Zeit, wenn der Knabe 
nicht darauf achtet, ein unwillkürliches Umknicken mit Abduction des Fusses 
auf. In neuen Stiefeln fällt eine Besonderheit des Ganges nicht auf. Die — 
etwa y 2 Jahr getragenen — Stiefel zeigten, dass der Knabe gewöhnlich in 
starker Valgität auftritt; der mediale Theil des Hackens ist stark abgeflacht, 
der sonst senkrecht verlaufende hintere schmale Besatzstreifen ist stark ge¬ 
knickt. Als Auftrittsfläche dient ein Theil der medialen hinteren Kappe. 

Kurz zusammengefasst ergiebt sich also, dass es sich um 
einen sonst gesunden 11jährigen Knaben mit Pes calcaneus trau- 
maticus sensu strictiori geringen Grades handelt. Die Deformität 
ist die Folge einer 2 x / 2 Jahre zurückliegenden Durchtrennung der 
Achillessehne durch Glasscherben. 

Was die Entstehung dieser Deformitäten betrifft, so be¬ 
sprachen wir schon oben die verschiedenen Aetiologien, deren es 
eine grössere Zahl giebt. Die Zeit, die vom auslösenden Trauma 
bis zur Entdeckung verstrichen war, ist recht verschieden. In 
Wittek’s erstem Fall von Abriss des Achillessehnenansatzes bei 
einem 67jährigen Manne bestand schon nach 3 Wochen ein aus¬ 
geprägter Haekenfuss. ln unserem Kalle ist die Deformität im 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. irj. lieft 1. 2 
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bildung auf künstlichem oder natürlichem Wege die Achillessehne 
ihre Continuität wiedererlangt hat. Doch ist es möglich ‘dass 
die definitive Narbenbildung, auch bezüglich ihrer Längenver- 
haltmsse mehr oder weniger lange Zeit in Anspruch nimm!, und 
ur e sich die schnellere oder langsamere Ausbildung eines 
efimtiven Zustandes erkläreu. Auf welche Weise und wafum es 

JT, r tSaCh 1 I' Ch Dach Durch sehneidung der Achillessehne zum 
Hackenfuss kommt, hat uns Wittek in grundlegenden Unter¬ 
suchungen mitgetheilt. Er fand, dass nach Aufhebung der Zug- 
rkung der oberflächlichen Wadenmusculatur in Folge der bei 

m kebff T” deS FüSSCS erf ° ,?e " de " *»•"«*■ L Planta;' 

musketa durch emsctigen Zug am Calcaneus eine Bewegung dc.,- 
i " Smue emer DorsaWcrion auftritt. Diese Bewegung 

»erthe Cu!“ Tn t M “ skcIaDsäten ,reic " Talus keine nenueni- 
-1. n“*, bnngt a " oh de " Talus im oberen Sprung. 

Lhtal h Do , rsa ' D ' x,on - Die RiuWigkeit der anatomischen Beob- 
«ng bezugdm der Stellung des Talus und des Calcaneus zeigt 
«h unser Fall deutlich. In der Thal sieht man in allen 

bis 5?T IT tT S be '’ Betrachtun 6 der Röntgenbilder (Fig. 3 

ü ’t £? i I aI “ S ei ” e fr ° nWe Acbso aus- 

SenW des T , n“ bei s,ärkster des Fusses die 

Sunden Vr r U ! k0flfeS kcme s0 aus S iebi g« >st, wie an der gc- 

to D„ ® M ' ■ Ür iSt die Erbebra * dieser Rnocbenpartie bei 

steigert M i? 0 " g ® genuber derjenigen des gesunden Fusses ge- 

inTne; nt m ‘ thatsächlich d *s obere Sprunggelenk dauernd 

der im Ve h . ex,on ‘ Gleiche gilt auch für den Calcaneus. 

consta nt erhalt n>ss zur verlängerten Unterschenkelachse noch stärker 

Calcaneus ^ DlG Stei £ eruD g der Dorsalflexion des 

zweifei In - ^ \ erf J altn,ss zu derjenigen des Sprungbeins beruht 

obere q arau ’ ass der Calcaneus nicht nur in Bezug auf das 

Domain . Ungge en ^’ son dern auch im Talocalcaneusgelenk eine 
Uorsalflexion ausgeführt hat. 

heite^a- n ° Cb ^ Urz auf die anderen anatomischen Einzel- 
Ceh j S,ch auS den Röntgenbildern ergeben, ein. so zeigt das 
wenn^^T '^ corres P on direnden Röntgenbilder, dass, 
deck Sl ° a a US UD ^ Calcaneus decken, die Metatarsi sieb nichi 
„ « Un . zwar ) dass der Metatarsus des kranken Fusses stets 

er \oarfieetirt ist, als der der gesunden Seite, mag die Auf- 

•>* 
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nähme bei stärkster, bei mittlerer Dorsal- oder bei Plantarilexion 
aufgenommen sein. Es ist also thatsächlich richtig, dass ausser 
der Plantarflexion von Talus und C’alcaneus gegen den Unter¬ 
schenkel eine Plantarcontraetur im Chopart’schen und Lisfraue- 
sehen Gelenk besteht. 


Schwere Umgestaltungen seiner Form hat der Calcaneus beim 
Hackenfuss in einigen Fällen erfahren. Während Nicoladoni 
diese Contourumformungen an Knochensägeschliffen der Präparate 
studirte. basiren die neueren Messungen auf den Untersuchungen 
der Röntgenbilder. Auch hier linden sieh thatsächlich Differenzen 
in mehr oder weniger hohem Grade. Um die Stellen des Calca¬ 
neus zu finden, an denen die allenfallsigen Umformungen statt¬ 
finden, stellt man am besten die Winkel fest, unter denen die 
Begrenzungslinien sich schneiden. Ohne mich auf die bisher ge¬ 
fundenen Ergebnisse einlassen zu wollen, glaube ich, dass man die 
Umformungen dieser Knochen am Röntgenbilde mit grosser Vor¬ 
sicht beurtheilen muss, da die Projectionsverhältnisse allzu leicht 
Verzeichnungen bedingen und so zu Fehlschlüssen Anlass geben. 
Unter diesen Einschränkungen glaube ich, au den Röntgenbildern 
meines Falles folgendes feststellen zu können: Die eoucave Linie, 
die den Umriss des Corpus caleanei hinten oben begrenzt, bildet 
am kranken Fuss einen grösseren Bogen und zeigt, dass das 
Corpus caleanei gegenüber dem gesummten vorderen Theil des 
Knochens plantarwärts verschoben ist. Weiterhin fällt auf, dass 
die Ansatzfläche der Achillessehne, die wir ja von dem Processus 
posterior superior bis zum eigentlichen Tuber caleanei i welcher 
einen eigenen Knochenkern besitzt) rechnen, am kranken Calcaneus 
wesentlich länger ist, als am gesunden. So sehen wir demgemäss 
den eben genannten Epiphysenkern bei ersterem sich nach abwärts 
verschieben. Dass in unserem Falle dieser Knochenkern in seiner 
Ossilication deutlich zurückgeblieben ist, sei nebenbei bemerkt. 
Daran ist ferner nicht zu zweifeln, dass der Pes calcaneus sich 
anderer Partien des Fersenbeins als Stützpunkt bedient, als der 
normale fuss. Sind bei diesem die Processus medialis und lute- 


Istgolcirenen Punkte, so 


hei |enem 


Stützpunkt nach hinten davon. In unserem falle tritt der Patient 


lit der Gegend des Kpiplivsenkerns des Calcaneus auf. 


Sind, wie aus der klinischen und radiido<jischen Untersuchung 
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hervorgeht, die Umrisse am Calcaneus wenig a k Ar k k 
ändert ™ • i , eub wenig, aber erkennbar <re- 

n« M Röntgenbildern^ dT ,ch Zah ' reichen > zum Theil »nsge^eioh- 

Architectur^dtule„ d r ^ lieSS - 

Möglich dxss rH. T « fnochenbalkchen nicht herauslesen. 
I^Ä: Belastungsverhältnisse hier noch nicll( 

te di c Ät,' s ii r bei . es al,erdinss «““« «*». 

unbeachtet ldM,K / fahren haben. Nicht 

teren Ärt w lbC "’ daSS . U ” Ser Fal1 J*d™falls za den leich- 
gänzlich ausgeschaltet 5 'sonder*** aUCh tlip Achillessehne nicht 
verändert wenn kV nd *f D ” Ur )D lhrem functi °Dellen Werth 

d«: ’:r s n - . 1 ^ 0 «,i*«, 

Skelett imTJ f / e,gen sem Bir<1 - ausser dem Fass 

Är G :r r erh h a, die WadC " m " SCUlat “ r -n. 

geu W„Z iCh aUf v Se ” P ™ kt eingche ’ wiU icb Qur noch mit weni- 
S Symptomatologie des ruhenden 

sieht man heiler "ßef'^r 508 bcrühren ' Am ™hcnden Fass 
Seiten der Ä hi Ll S , V °" tinlen > dass die zu beiden 

*«Hig verschwunden' sind* nIT 'den"'»!, 5 ! ''° rha ° dmen Gn,bl> " 
einandersetzuneen di« • * . ° blgen anatoi ™schen Aus- 

Fusses beim iLl r habeü ’ daSS der hintere Theil des 

S,arker Uorsalflexion steht, 

sind, erscheint die o™ 60 aUCb am normalen Fusse vermindert 
übrigen w« Sympt0m erklärt - Ich brauche auf die 

Jter« den hohen spann ’ der * - aus! 

Sind sie doch co!lt ? Fuss f Ibun S ''st, nicht weiter einzugehen, 
fach beschrieben und" ° i ^ iemungen des Hackenfusses und viel- 
Falle noch der hr t 7-T Auffallend war in unserem 

erste undzwe^yu Zw,schenraum »wischen den Zehen, der die 
Art Spreizung zu Sf^d .T ^ cm Auseinanderrücken und so eine 
Hofmann’s 1 ! half ° mU1Cn bess> ^ acb den Untersuchungen 

weniger um eint - '"Vln" WahrscheinJic h, Hass es sich hierbei 
des beim Hart reme Zufälligkeit, als vielmehr um eine Wirkung 
handelt. bcsonders hihftigcn Muse, abductor hallucis 

Hallux valor ^ ° mmt auch beim Hackenfuss wohl niemals ein 
z " Stande, wie Hof,nanu auch hervorhebt. 

i) Hof 

Zcitschr. f. Chi a r nn B ( l Zl 68 An s t0 ^47 Und Mechanik dcs P,att ‘ unfl Hackcnfusses. 
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Was nun weiterhin den Hackenfuss in der Bewegung betrifft, 
su ist die Geringgradigkeit der Functionsbeschränkung ein fast (in¬ 
stantes Symptom, hin 31jähriger Patient Wittek’s, bei welchem 
vor 23 Jahren die den Hackenfuss auslösende Sensenverletzung 
I latz gegriffen hatte, erinnerte sich nicht, jemals irgendwie im 
Gehen behindert gewesen zu sein. Und so war auch in unserem 
halle die Gangstörung im Ganzen nur als eine geringgradige zu 
bezeichnen. Dem zu Folge ist auch in der Mehrzahl der Fälle 
«'in operativer Eingriff zur Behebung der Deformität abgelelmt 

worden, wie es auch bei unserem Knaben Seitens der Mutter der 
Fall gewesen ist. 

Was hier den Gang verschlechtert, ist nicht so sehr der Um¬ 
stand, dass der Hacken als der tiefste Punkt des Fusses zuerst 
den Boden berührt, auch nicht so sehr die mangelhafte Abwickelung 
des Fusses beim Vorwärtsschreiten, die objectiv allerdings sehr aus¬ 
gesprochen ist und ein richtiges Hinken zu Stande kommen lässt, 
als vielmehr das Umknicken im Sinne der Valgität. Sind die 
ersten beiden Symptome unschwer durch die übergrosse Länge der 
Achillessehne erklärt, so stösst die Erklärung der Valgität auf 
gewisse Schwierigkeiten. Dass überhaupt eine gewisse Unsicherheit 
. Ganges beim Pes calcaneus sensu strictiori vorliegen muss, 
•st ja leicht einzusehen und dürfte zum Theil darauf beruhen, 
'lass das Fussgelenk, in welchem sich ja die Hauptbewegungen 
ieim Vorwärtsschreiten abspielen, durch die Steilstellung des Talus 
tmd des Calcaneus kopfwärts verlagert ist. Vielleicht spielt auch 
tr „instand eine gewisse Rolle, dass statt der breiten Unter- 
stutzungsfläche, die normaler W r eiso durch die weit von einander 
on lernten beiden Processus medialis und lateralis tuberis caleanoi 
g<‘ >1 et wird, sich hier ein einziger schmaler Stützpunkt findet in 
'«»im ces urch die Rotation um eine frontale Achse und die 
ransiormation des Calcaneus nach abwärts gelagerten Processus 

CalCan0i - EndIich fehlt Hackenfuss ein Theil seiner 
■, u / ac ie, indem ja der ganze laterale Fussrand und mit ihm die 
Jtasis des Metatarsus V vom Boden abgehoben ist. 

St so zwar die Unsicherheit des Ganges an sich erklärt, so 
,üt das doch noch nicht für das Umknicken des Fusses im Sinne 

' *? Symptom war in unserem Falle aber so aus- 

bUpiocien, dass gerade dieses die Zuführung des Knaben in die 
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rt? HiCT d<irrtc "■"«* ■>» d <™' erklärender 
d eTfcl hl g ° dW dem AosfaI1 gewisser Muskelgruppe» 

ra dl tiCi" messen se '°' [ .?. b dic " >klän,n ®> die 

dabintsteH M h T gcgebe “ hat - rich,i « ist > 

ngestelt bleiben. Er recurrirt auf eiue von Duchenne ve¬ 
iles T ■ F a ™° g ’ d " e he* 3 ® 1 ’ dass durch Ausschaltung der Wirkung 
des („ceps surae die Wirkung des Peroneus longus. jeM des 

anderem a TcT* d R F “ SSeS ’ de ° Vorder ® rund tri “ und unter 
rC“ Be '« der Abduction, also eine Valgus- 

s zl •' T i ~" F “ SSrand trele «ef« und der Vor- 
skh a o im s "TR? 8 '" dcn Hinterfuss. Der Vorfuss bewege 
IC Ct"! 1 *'“'" " ad der hintere Fussabschnitt 

Wkk „g derT e-P 0 f aineXi0D - ^ W 
haUucTs lout ^ " b,al,S |,0St -- ,tw «lieiteum und flexor 
so scheint S S t p,, ? l0rc " ® aDZ unberücksichtigt gelassen ist, 

ehe! 7T . rair fraglich ’ ob diese Erklärung genügt. Wahr- 

M b ' Cb ,st m,r > dass dem Ausfall der supinirenden Wirkung der 

Id St“ ?'! C“ S ’ die ia W " Hac kenfuss eliminfrt 
liehe Rolle h” aC 5 ' paltch0,z auch Supinatoren sind, eine wesent- 
Gehen z ' th ,, ? ntstehun S d <* Abduction des Fasses beim 

Che» I I r Werde " r SS ' WShrend das Muskelgleichgewicht 

rrrc, uDd pro “ atorea n ° rmai<>r *<*<» ™i«i«n 

PrlnatL C- !“ U ,“ g “” sten der Supination und zu Gunsten der 
interessant ° r " dlcser Bez 'ehung war die Beobachtung 

schwebenden K ” abe a “ f A “ ffnrder uug, seinen kranken 

eine deutliche ^ D “ rsalfle:tion z “ bringen, stets gleichzeitig 

Und doch ’ We0n 3UC I nUr * e ' cbte l >r °nation hiermit combinirte. 

gerührte dir"’ h W ' C ., a " Cb dle V °" andCTer Seite Conto,!. »"s- 

Wgab - a " d ™ 

comnlpY^ ^ eiDe • reC ^f auffällige Erscheinung in dem Symptomen- 
nicht ^ ff e, ^ en ^ * c ^ en traumatischen Hackenfusses scheint bisher 
hinp-pJi ^ 6 wor ^ en zu se,n i resp. ist bisher am Lebenden nicht 
Wade- eSCD f W ° r ^ en ‘. ' st ^ ies d ' e ungewöhnliche Form der 
lanfp ' ^ S 6 f 6 * ^* er noc ^ ^' e Aufmerksamkeit gelenkt. Die 
abnn ’ P rom * ne nte Achillessehne wird hier durch einen ganz 

tj 01 , Urzen Muskelbauch des Gastrocnemius bewegt, wodurch 
u erseite des Unterschenkels den Eindruck eines hochgradigen 
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Muskelschwundes hervorruft. Recht deutlich wird dies bei Ver¬ 
gleichung der seitlichen Aufnahme beider Unterschenkel auf Fig. 1. 
Ganz und gar verschieden von dem Aussehen einer einfachen 
Wadenatrophie aber wird das Bild, wenn inan den Patienten sich 
auf die Fussspitzen erheben lässt, wie es Fig. 2 zeigt. Bei der so 
bewirkten Contraction der Gastrocnemii sieht man dann, dass auch 
am kranken Bein recht ansehnliche, aber viel kürzere Muskel¬ 
massen vorhanden sind. Stellt sich ein Pes calcaneus sensu strietiori 
als primäre Deformität nach einer Poliomyelitis ein, so ist die 
Wadcnmusculatur wirklich atrophisch. Das gleiche Verhalten scheint 
die Wade bei dem durch Tenotomie hervorgerufenen Pes calcaneus 
zu zeigen, da auch hier die W r adenmuskeln wegen der Nichtwieder¬ 
vereinigung der Sehnenstümpfe total und definitiv ausser Action 
gesetzt sind. Eine solche totale Ausschaltung findet aber in den 
ballen nicht statt, bei welchen die Sehne ihre Continuilät, wenn 
auch in verlängerter Form durch Zwischenschaltung von Narben¬ 
gewebe, wiedererlangt hat. Das ist aber vornehmlich beim Pes 
calcaneus traumaticus der Fall; in allen diesen Fällen war auch 
m der 1 hat ein gewisser Grad von Bewegung des Calcaneus in, 

■- mne der Erhebung des hinteren Theils, also des Corpus ealcanei. 
vorhanden (was schon aus der Thatsache der verhältnissmässig 
geringen Functionsstörung hervorgeht). 

Bezüglich der äusseren Form der Wade finde ich bei Witteks 
ja I und bei Vulowitsch’s Fall von traumatischem Hackenfuss 
‘ ,C N ° t,Z ’ dass die Wade d er kranken Seite magerer ist als die 
\| C1 L b ^ Un ( ^ egen * st n, °hts angegeben über die Länge der 
. uskdbauchc des Gaslrocnemius. Bei der ausgesprochenen Analogie 

Vor h h h ‘ ' T t" " nseri « en ***‘e‘«n vielleicht doch ähnliche 
ein U fi T Se , **"" " 0,man " M «l*r Präparation eines von 
diesem ,? anne slan,n ™<len Hackenfussos fand, dass hei 

pi ... . 16 "skelba liehe des Gastrocnemius länger sind als heim 

fand T 7 ! V‘"’ a bis zur *«• <1“ Unterschenkels reichend 

abweichend Tf , d ‘ eSer ’ V ° n (i e" 1 unseri S en in eclatanter Weise 
Wisch! H f r mSg ' iCher Weise dara " f - <•**« er einen para- 
da her n SS UnterS " Chte ' i«* allerdings, da nichts 

.ngegeben ist, nur vermnthungsweise aussprechen kann. 

hauche i 6 ® ntstehHn S Jer kurzen G astroenemius- 

" miserem 1*11« anlangt, so wissen wir durch die grund- 
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legenden experimentellen und klinischen Arbeiten von Joachimsthal, 
dass der Muskel selbstregulatorischen Vorgängen unterworfen ist. 
Verkürzt man den zum Ansatz eines Muskels dienenden Knochen¬ 
vorsprung, so verkürzt sich selbstregulatorisch der Bauch des be¬ 
treffenden Muskels, während sich seine Sehne verlängert, eine 
Erscheinung, die darauf beruht, dass der Hebelarm kürzer und 
die Excursion des Muskelansatzes kleiner wird. Dass diese Vor¬ 
gänge bei den verschiedenen Deformitäten in Kraft treten, ist be¬ 
kannt, und es braucht nur daran erinnert zu werden, dass z. B. 
an den Waden der Plattfüssigen, welche ja lange Processus post, 
ealcanei haben, die Muskelsubstanz der Solei und auch der Gastro- 
cnemii — welche in diesem Punkte wegen ihres verschiedenen 
Ursprunges übrigens nicht identificirt werden dürfen — lang und 
schlank ist. Wenn es sich — wie oben gezeigt — nun in unserem 
Falle nicht um eine einfache Atrophie handelt, so drängt sich uns 
naturgemäss die Frage auf, ob die Kürze der Wadenmuskeln beim 
Hackenfuss eine Anpassung an veränderte mechanische Verhältnisse 
darstellt. Diesbezüglich ist zu untersuchen, ob die Ansatzstelle 
der Achillessehne durch Verkürzung des Calcaneus oder durch 
Einschränkung der Excursion desselben bei Bewegung oder durch 
diese beiden Momente zusammen eine Einbusse an Ausschlag 
erleidet. Die in verschiedenen Graden der Beugung und Streckung 
aufgenomraenen Röntgenbilder geben uns die Möglichkeit, diese 
Fragen zu beantworten. 

Zunächst ergiebt sich, dass zweifellos die für die Function 
in Betracht kommende Länge des Caicaneushebelarms am krank¬ 
seitigen Bein verkürzt ist. Lehrt schon die oberflächliche Be¬ 
sichtigung, dass der Calcaneus weniger stark nach hinten vorragt, 
so ergiebt die Messung, dass hier auch in funetioneller Beziehung 
eine abnorme Kürze des Hackens besteht. Wir können nun als 
wirksamen Angriffspunkt für die Kraftentfaltung der Wadenmuskcln 
in unserem Falle nicht wie beim normalen Fuss das Tuber ealcanei 
mit seinem selbständigen Ossilicationspunkt betrachten, sondern 
müssen ihn kopfwärts suchen. Thatsäehlich ist beim Hackenfuss 
der am weitesten ausladende Punkt entweder der hintere obere 
Kinkel des Corpus ealcanei oder ein nur wenig abwärts da\un 
gelegener Punkt, je nach dem Grade der Beugung oder Streckung. 
^*11 man die Länge des Hebelarms messen, an welchem die 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


20 T)r. S. Peltesohn, 

Achillessehne angreift, so erweist sich folgendes Verfahren als am 
zweekmässigsten. Verlängert man (Fig. 5) auf dem Röntgenbilde 
die Tibiaachse nach abwärts und fällt man von dem am weitesten 
nach hinten hervorragenden Punkt des (’aleaneusumrisses ein Loth 
auf die erstere Linie, so ergiebt die Länge dieses Lothes den 
denkbar längsten Hebelarm für die Achillessehne. Die Messung 
an den symmetrisch aufgenommenen Röntgenbildern (im Original i 
ergiebt als Werthe dieser Strecke links (gesunde Seite) 52 mm 
gegen rechts dlackenfusst 35 mm. Stellen auch diese Maass- 

Fig. 5. 




zahlen keine absolut genauen Werthe dar, so dürften sie immerhin 
ziemlich genau den wirklichen Verhältnissen entsprechen. Wenn 
es sich nun in unserem Fall thatsäehlich um eine functioneile 
Anpassung der Gastroenemii an die Mechanik des verkürzten 
(.alcaneus handelte, so müsste die Gastrocnemiuslängo jedes Heins 
sich in der wirksamen (’alcaneuslänge wiederspiegeln. Fs müsste 
sich die Länge des krankseitigen Gastrocnemius (x) zur Länge des 
gesundseitigen Gastrocnemius wie 35 mm zu 52 mm verhalten. 
Da die Länge des gesunden Muskelbauches mit ca. 1000 mm fest- 
gestellt wurde, so müsste man haben: 

\ : 1 <>00 mm = 35 mm : 52 mm. 

und demgemäss 

x — 1077 mm. 
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Thatsächlich beträgt die Länge des krankseitigen Muskelbauches 
etwa 11 cm, und es wäre somit die Verkürzung der Muskelbäuchc 
als die Folge einer Verkürzung des Calcaneus erwiesen. 

Wie steht es nun mit dem zweiten, als Ursache für die Selbst¬ 
regulation des Muskels in Betracht kommenden Punkt;' Ist die 
Excursion des wirksamen Ansatzpunktes der Achillessehne einge¬ 
schränkt oder nicht? Aus der Untersuchung der in stärkster 
Dorsal- und Plantarflexion aufgenommenen Bilder ergiebt sich nun 
in dieser Beziehung, dass die Bcwegungscurve, welche der Calcancus- 
ansatzpunkt beim Hackenfuss als solcher ausführt, messbar nicht 
gegenüber derjenigen beim gesunden Fuss vermindert ist. Denn um 
dieselbe Strecke, um welche der kranke Calcaneus bei der Plantar¬ 
flexion gegenüber dem gesunden zu wenig nach oben rückt, tritt 
er bei der Dorsalflexion stärker nach abwärts. Dieses Moment 
scheint also keinen Einfluss auf die Form des Gastrocnemius aus- 
zuiiben. Und doch besteht in functioneller Hinsicht ein solcher 
Einfluss. Die obwaltenden Verhältnisse werden wohl am besten 
an der Hand einer schematischen Zeichnung klargelegt. Figur 6a 
ist der Arbeit von Joachimsthal über „Functionelle Formver¬ 
änderungen an den Muskeln“ (dieses Archiv, Bd. 54) entnommen 
und illustrirt das Verhalten beim normalen Fuss. Die von der 
Spitze des Calcaneus bei dem Uebergange aus dem Extrem der 
Dorsalflexion zur Plantarilexion zurückgelegte Strecke ist der bei 
dieser Dewegung eintretenden Verkürzung des Muskels gleich, d. h. 
die Strecke a b, die der Hackenfortsatz zurücklegt, erscheint am 
Muskel als diejenige Strecke (c d) wieder, um die sich derselbe 
verkürzt. Unter der beispielsweisen Annahme nun, dass die V er- 
kiirzung gerade ein Drittel seiner Gesammtlänge beträgt, wird die 
normale Länge des ruhenden Muskels dreimal die Strecke a l> be¬ 
tragen. Construirt man (Fig. 6 b) dieselbe schematische Zeichnung 
hir einen Hackenfuss (i‘ o* h‘, resp. k' s* g') unter der Annahme 
gleicher Excursionsmöglichkeit und des gleich langen Hackenfort¬ 
satzes, so sieht man, dass jetzt die Spitze des Calcaneus, um aus 
der stärksten Dorsalflexion (h' o' i') in die extreme l’lantarllexmn 
(g' o* k') überzugehen, nur die gerade Strecke a' b‘ zurücklegt. In 
l’olge dessen braucht auch der Muskel, der ja beispielsweise drei¬ 
mal so lang sein muss wie die zurückgelegte Strecke, nur <■' f' 
lang zu sein. Ein Vergleich der beiden Figuren lehrt, dass der 
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Muskel beim Hackenfuss tc' f') wesentlich kürzer ist als der nor¬ 
male Muskel c f. Und doch ist der Kxeursionswinkel i' o' k' des 
Hackenfusses genau der gleiche wie der Winkel i o k des normalen 
Fusses. Es ergiebt sich aus diesen Auseinandersetzungen, dass 
beim Hackenfuss nicht sowohl eine Einschränkung der Bewegung 
des llintertheils des Kusses, sondern vielmehr die Verlagerung 


Fig. <i a. 



dieses Tlieils plantarwärts zur 


functionellen Verkiirzunsr des (iastro- 


< nemius führt. Diese plantare Flexion des Caleaneus war es aber 
gnade, die die messbare Nerkürzung des vom hintersten Punkt 
des Caleaneus auf die verlängerte Tibiaachse gefällten Lothes 
hervorgerufen hatte. Und so ergiebl sich denn als Schlussfolge¬ 
rung, dass die* abnorme Kürze des (5astroenemius heim 


t rau malisch' 


11 a c k ( 


seihst reg u I a t o ri sc he r 


Digitized fr, 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 





Zur Kenntniss des Pes calcaneus traumaticus. 


29 


functionellcr Vorgang ist und eine Folge der Plantar- 
contractur, in welcher sieh hierbei der hintere Theil des 
Kusses befindet. 

Nun findet man ja mit der functionellen Verkürzung eines 
Muskels eine Umfangszunahme vergesellschaftet, und so müsste 
man auch in unserem Falle einen dickeren Muskelbauch auf der 


Fig. 6 b. 



kranken als auf der gesunden Seite erwarten. Wenn aber ein der¬ 
artiger Befund hier nicht erhoben werden konnte, so beweist das 
doch noch nichts für die Unrichtigkeit unserer Deductioncu. Ich 
Klaube, dass der verminderte (iastrocncmiusumfang des kranken 
Heines eine Folge des verminderten (iebrauohes und der Schonung 
> s b Momente, die sich auch als deutliche Atrophie an den Muskeln 
iles Oberschenkels geltend machen. 
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Alles in allem ist hier von Neuem ein Beweis für die selbst¬ 
regulatorische Transformation der Gewebe des menschlichen Körpers 
durch Functionsänderung erbracht. 

Zum Schluss dieser kleinen Studie sei nur noch kurz auf die 
Prognose und die Therapie des Pes calcaneus traumaticus hinge¬ 
wiesen. Bei dieser Form des Hackenfusses, bei der die Affection 
also nicht durch spastische Zustände in den Unterschenkelmuskeln 
complicirt ist, kommt die Abwärtswanderung des Hackens wohl 
stets nach einer gewissen Zeit zum Stillstand; das wird dann der 
f all sein, wenn die Achillessehne durch Zwischenschaltung von 
‘ arbengewebe ihre Continuität wiedererlangt hat. Da diese Wieder¬ 
vereinigung mehr oder weniger lange Zeit in Anspruch nimmt 
resp die Sehnennarbe mehr oder weniger lange Zeit bis zur Er¬ 
reichung ihrer definitiven Länge gebraucht, so hängt hiervon der 

“ r / er T re Grad dCS Hackenf,lss » s ab- Ist aber einmal 
definitive Zustand der Achillessehne und damit der Ualca- 

nciis- und 1 alusstellung erreicht, so scheint auch die functioncllc 
. clud'gung zu einem bestimmten Abschluss gekommen. Indessen 
st doch zu bedenken, dass der einmal aus seiner (ileichgewichls- 
4ge in unserem halle in Valgusdeviation, gebrachte Kuss, durch 
W^tungsmomenle knöcherne Umformungen erleidet, die zu wei- 
btorungen Anlass gehen kann. Dieses Moment ist bei der 
Th * ra '* fe “ vernachlässigen. Daher sah 

h'dlvurn , ‘ ' ,ei d ™' ™' '“'»witsch beschriebenen 

der M„tte? P d r M Fal '» ™then wir 

lassen „| ■ i,' ” len emeM operativen Eingriff vornehmen zu 
l,1S5e “, CTkl , al ’»'' «»r nicht die Kimvillignng dazu. 

Stellung ynr o"' 1 " 1 - 11 nian s '»'* wohl bei der Indicatious- 

der Zunahme P ! di "" ai1 ' li,:hu ' l b ob die Deformität, noch in 

Im etere hä , ? ^ ^‘and «larslellt. 

Durchschneid l'" 11 demgemäss auch in frischen Fällen von 
ralhen. Dciin" S | Aakl " es *'""- ist ein operativer Uingrilf anzu- 

eine so bedeutende^,'las" *'*'*'*"" dw Ae,,illessehne isl racisl 

Sehne ohne v 1 S|>0nta " cs Wiederverwacllsen der 

ÄfT 1 d, "' St '" ,Cn kaum z " »''warten ist. Das 
saminenl' I ' "** dra A " satz » a <l<* Achillessehne in Zu¬ 
ais ", : SMick <les ' wie wir seihst es 

" ' sehen Abiheilung gesehen haben, lldingt 
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es in derartig gelagerten Fällen nicht, durch Extensionsmaass¬ 
nahmen die Calcaneusfragmente alsbald zur Adaption zu bringen, 
so sollte man — ganz wie bei den anderen Apophysenabbrüchen — 
mit der operativen Wiedervereinigung nicht zögern. Die beiden von 
Körte operirten Fälle dieser Art, über die ich früher berichtet habe 1 ) 
und die ich 4 1 /* resp. 12 l /4 Jahre nach der Knochennaht nachunter¬ 
suchen konnte, hatten bei normalerFunctionundnormaleranatomischer 
Oonfiguration keine Spur eines Hackenfusses. Wie richtig in diesen 
Fällen die frühzeitige Wiedervereinigung der Fragmente ist, ersieht 
man aus dem zweiten Fall Wittek’s, bei welchem bereits drei 
Wochen nach dem Abriss der Achillessehne ein ausgesprochener 
Hackenfuss gefunden wurde. 

Auch für die noch in Progression belindlichen Fälle möchten 
wir operatives Eingreifen empfehlen. Dagegen dürfte bei den¬ 
jenigen Fällen, bei denen es zu einem definitiven Zustand von 
Hackenfuss gekommen ist, der Grad der functionellen Störung 
ausschlaggebend sein. Demgemäss hat auch Wittek in seinem 
ersten Fall, einen durch Sensenverletzung vor 23 Jahren ent¬ 
standenen Hackenfuss mit fast normaler Function, nicht operirt. 
Wahrscheinlich tritt in diesen Fällen allmählich eine Gewöhnung 
und Uebung im Gebrauch des deformen Fusses ein. 

Wenn, wie in unserem jetzigen Fall, der Abschluss der Fuss- 
deformität erst bis zu einem gewissen Grade — nämlich nur be¬ 
züglich der Abwärtswanderung des hinteren Fusses — gediehen 
ist, die Function sich aber noch verschlechtert, so dürfte ein ope¬ 
ratives Vorgehen angebracht sein, welches im Wesentlichen in 
einer Verkürzung der Achillessehne und eventuell in Ueber- 
pflanzuog eines Theils der Peronäen auf dieselbe zu bestehen 
hätte. Es ist anzunehmen, dass sich darnach nicht nur die Func¬ 
tion bessern, sondern dass auch die Skelettdeformität eine Rück¬ 
bildung erfahren würde. 

! ) Peltesoho, Beiträge zur operativen Behandlung der Knoehenbrüehe 
^nd ihrer Folgen. Dieses Archiv. Bd. 8b. H. 3. 
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(Aus der chir. Abtheilung des Stadt.Krankenhauses in Meran.) 

Intrathoracische Luftfistel seltener Aetiologie 
und ihre plastische Deckung durch einen 

Hautperiostknochenlappen. 

Von 

Primararzt Dr. Max Hofmaiin, 

Privatdocent för Chirurgie. 

(Mit 3 Textfiguren.) 

verdanken b ihl C , r i" Twchc * beobacllW “ MflsU-lhildung™ 

durch nlcerösc Pro ' '' n,woder cinom Trauma oder sie kommen 

wand i Ti bCZW ' " ekr0tisrfw Storung der Tracheal- 
ZresImbnt; *7** f"" . 8 “ trachealen 

schliessenden PälleT ‘ mV ^ Z lie " Traeheotumieen sich an- 

Nachbarschaft (Schildd *XiT Trachea und ihrer 
Traeheahvand ■/,> r- i LS0 ^ ia £ us ) können einerseits die 

«o zu einer Com. an(,cn>rs( ‘ its nach aussen durchbrechen und 

führen. DiphtherifeehTp ** 1 '" mcns Dach auss ™ hin 

die Traclmalwand iibeig,eif!.nT S ’l nach ' IVacbcolomie «•' 

derselben führen db.’’ "* M ausgedehnten Zerstörung 

aber können neL , ' T**" l * fcd '" ^ ,indlidl 

<'""ch Knorpelnekr," se!ze!!° sh^- F'*™* 

von Frcnidkörnpn-i i t ‘ ° ( R ]- nl zundun^sprocu^sc können 

ausgeh,r f. r 1 -"**" dW S blri '" ba >". '«*. Trarheahvaml 

.. . ^ n '" U "'" d " r ^'ddennh;iiil hei Typhus, l.ues, 

bei Tvohiis ,, ni i \- • , , ' s l uuri ft '«-‘Innen, wohl auch metastaiisch 

•' anftmen, „der ,lureh Jnfeeti,,,, von der 
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Nachbarschaft her bei vereiterten Lymphdrüsen, peritrachealcn 
Abscessen etc. zu Stande kommen. Zu einer Verbindung des 
Tracheallumens gegen die Körperoberfläche, also zur Ausbildung 
einer Luftfistel wird es naturgemäss in allen diesen Fällen vor 
Allem dann kommen, wenn der Halstheil der Trachea davon be¬ 
troffen wird. Im intrathoracischen Abschnitt des Luftrohres sind 
solche Processe nicht nur viel seltener, sondern es kommt auch 
nur schwer zur Ausbildung einer Luftfistel. Ein solcher Fall, der 
nicht nur durch die Art seines Zustandekommens inter¬ 
essant ist, sondern auch deshalb, weil es zur plastischen 
Deckung des Trachealdefectes kam, und eine solche 
bisher nur am Halsabschnitt der Trachea vorgenommen 
wurde, sei zunächst in seiner Krankengeschichte raitgetheilt. 

Sch. Janette, 34 Jahre alt, erkrankte im Februar 06 mit Schmerzen im 
Nacken, die linkerseits gegen den Scheitel ausstrahlten und sich allmählich 
steigerten. Gleichzeitig trat eine Vergrösserung der unteren Jugulardrüsen, 
sowie ein nussgrosser Knoten im Juguium auf, der langsam wuchs und ins¬ 
besondere beim Schlucken Schmerzen verursachte. Die Schmerzen im Nacken 
sowie beim Schlucken steigerten sich allmählich, auch stellten sich bald 
leichte Athembeschwerden und Fieber ein. Im Laufe eines Jahres verschlech¬ 
terte sich der Zustand immer mehr, die Kranke nahm 18 kg an Körpergewicht 
ab, das Schlucken machte immer mehr Beschwerden, namentlich aber steigerte 
sich die Athemnoth. Deshalb suchte die Kranke im März 07 das Kranken¬ 
haus auf. 

Bei der Aufnahme (März07) fand sich bei der schlecht aussehenden, stark 
abgemagerten Kranken, die stark dyspnoisch war, über dem Juguium eine 
hübnereigrosse Vorwölbung, die nach abwärts zu hinter dem Sternum ver¬ 
schwand, sich hart anfuhlte, auf Druck nicht sehr empfindlich war und beim 
Schluckacte, der sehr schmerzhaft war, nicht mitzugehen schien, üeber dem 
Manubrium sterni fand sich eine Dämpfung, die nach rechts hin noch etwas 
den Sternalrand überschritt. Deutliches Stenosenathmen, die Lungen normal, 
kein Fieber, Puls 100—110. Vom behandelnden Arzte wurde an eine retro¬ 
sternale vereiterte Struma gedacht, die durch Compression der Trachea die 
Athemnoth bedinge, der Tumor im Juguium als der Schilddrüse ungehörig 
gedeutet. 

Am 13. 3. 07 wurde unter Localan^sthesie mittelst Kragenschnitt über 
dem Tumor eingegangen. Die Fascien und Muskeln des Halses zeigen sich 
entzündlich infiltrirt und untereinander und mit dem Tumor verbacken. Bein) 
Vordringen gegen die Tiefe und dem Versuch den Tumor gegen das Juguium 
hin abzugrenzen, gelangt man in eine Abscesshöhle, die einerseits dem lumoi 
im .lugulum entspricht, andererseits als mediastinaler Abscess sich hinter dem 
Manubrium sterni nach abwärts fortsetzt. Nach Austupfen des Liters wird die 
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Oeffnung gegen das Jugulum hin erweitert, ein Drainrohr und daneben ein 
Jodoformgazestreifen in die Höhle eingeführt. Nach der Entleerung des Eiters 
war die Athemnoth behoben. Der weitere Verlauf war afebril, Schluck- 
beschwerden sowie Schmerzen im Nacken Hessen bald nach. Die Abscess- 
hohle jedoch secernirte in der Folgezeit constant weiter, obwohl die Oeffnun* 
gegen das Jugulum hin möglichst weit offen gehalten wurde und die Kranke 
ochen lang behufs besserer Abflussbedingungen bei erhöhtem Fussende des 
„ et ,n 8 e 8 en den Kopf hin abfallender Körperlage liegen musste. Die 
Kranke, die me fieberte, nahm dabei an Körpergewicht ab. Sie verliess 
schliesslich das Krankenhaus, kam aber bald zurück, da die Secretion der 
1 istel im Jugulum wieder stärker geworden war. 

fol«Jb."n j ra “ k , e ? Seplember 1907 ersten Male sah, tonnte ich 

hartem Kn„!h.7 Sch " ächlicl " > ’ slark *•*«»««!♦ Frau mit 

schweiss« nh d““’, a ? lm ' scb ’ Körpertemperatur normal, 80 Pulse, Nacht. 

broncS, Wh ' ä r U “ ge " S|>i '“ * ine aus 8 es prochene Dämpfung und 
nisch h n.q t h h’ rrr Up Un K« lb «H'"<l "«mal. Stimme etwas aplro- 
d« linken HnkS a"T g L Di ' Gla " duIa « oupraclaviculares und nuchales 
in de I ntnn A m a S ^ ‘"f 1 “. , ' rgrössert ’ »™ k schmerzhaft, 

mehreren grossem & D a rf C * em kle,na P fp lgrosser Lymphdrüscntumor, aus 
“ neu d e UmT „ “T , *” pl,k "'"»" " rusammensetzend und 

tZ ut.™ h7, 8 : e ' S f hiebliCh - A " d “ liaka " Halsseite fällt „nächst 
Die Haut uhn. i V e ' eC e ^ ener etwa apfelgrosser Tumor fh’ig. 1 cf auf. 
s"nd erweitert t,” ?*“ <«• Hautvenen dieser Seit. 

Tumoren "ulmengesr; ta WZT* 

der Tumor vor n . eni ^ ,n ^ en Muse. sternocleidomastoideus ist 
auch undeutlich, «r ^ 

die Mittellinie nach rechts «bersch ""•" 5 * n ''“'tsatr., der 

läuft die von dor \k V .. -wr ‘ ^ lei e ‘ Am unteren Rande desselben ver- 

findet sich im Juinil-^ 68801 ° ' ,Un ^ ll . erruliren ^ e <l>iere Narbe und in dieser 

bröckligen Massen *“ «“»•“««. «H 

ää T^rv bi r ~ 

sterni herunterreichl (Pig. | ,|'' n/t,'!" i" S Coi ' pllS m " dem Man " bnum 
ausgesprochene Dämnfim» a- 61 <leni Manubrium sterni findet sich eine 
Knorpels d S rn Ä’ dem Ansatz des zweiten Rippen- 

dieser Dämpfung leii d s » 3 C “ «»^schreitet. Entsprechend 

es die Verdichtung der HnkenT e " ,en ,leu,lichen Schatten, auch lässt 
l <"'* aei linken Lungenspitze erkennen. 

über det' C Ijnk'en°LungenspUze'Tn d° "7 7°" " egen 7 sidieren ,,am P fun S 

reicher Lymphdrüsen°f)'u- i " e ^ en üer tubereuhisen Erkrankung zahl- 
culose in Verbindung zuT-' ^ ien ’ »' e Ine<,iastma,e Ahscessbildung mit Tuber- 
entweder von den tuberculiise^ 1 - 7" konnte anne,ini, “ n , dass die Eiterung 

Kang genommen, oder aber dir'T* ^ "l™ 611 ,il,rdl Se,,kun » ih,en Aus * 

Drüsen hervoro-eo-m.r»» , . ec aus ' wuterung der vorderen mediastinalen 

19 ° c '"'er aber einem luberc.iii.sen Knoclienherde, etwa an 
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der Rückseite des Manubrium sterni, ihren Ursprung verdanke. Unwahrschein¬ 
licher liess sich die mediastinale Eiterung auf eine retrosternale Struma be¬ 
ziehen, auf welche die schon lange vor der Eröffnung der Abscesshöhle be¬ 
stehende Athemnoth Anfangs hinzudeuten schien. 

Da die Eiterung bisher allen conservativen Behandlungsversuchen (Lapis, 
Jodtinctur, Perubalsam, Jodoformglycerin, Hetocresol u. s. w.) Monate lang 
getrotzt hatte, auch bei entsprechender Lagerung der Kranken mit erhöhtem 


Fig. 1. 



a = Schildknorpel, b = Schilddrüse, c — Drüsentumor, 
d = Retrosternale Abscesshöhle. e — Trachea, f — Trachealdetect. 
cl = Clavicula. c r - e 11 -» c IH - = 1., 2., 3. Rippe. 


Müssende des Bettes und dadurch geschaffenen, günstigeren Abflussbedingungen 
die Secretion unverändert fortbestand, da ferner die Kranke bei der lortbe- 
stehenden Eiterung langsam aber constant an Körpergewicht abnahm, ohne bis 
au f geringe, subfebrile Körpertemperaturen sonst in ihrem Allgemeinbefinden 
gestört zu sein, wurde beschlossen, günstigere Abllussbedingungen für den 
Eiter zu schaffen, vor Allem aber die Ursache der Eiterung festzustellen. Zu 
diesem Zwecke sollten zunächst die Driisenpacketc (Fig. lc) am D a ^ se ^xstii- 

3* 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


38 


L>r. M. Hofmann. 


piit und eine breite Eröffnung der Abscesshöble (Fig. 1 d) gegen das Jugulum 
hin geschaffen werden. 

Operation 3. 10. 07. Infiltrationsanästhesie, Kragen schnitt. Zunächst 
werden mächtige Drüsenpackete im linken unteren Halsdreieck blossgelegt 
(F.g. 1, c). Diese erweisen sioh als tuberculös, im Centrum verkäst 

zum grösseren Theil vereitert, der Eiter hat einen penetrant stinkenden 

Oeiuch. Diese Drusentumoren sind unter einander, mit dem Kopfnicker und 
den langen Halsmuskeln so innig verbacken und verwachsen, theilweise in die 
schwartigen Muskeln hinein durchgebrochen, dass diese Muskeln in der Mitte 
es Halses quer durohtrennt und mit dem Drüsenpacket mit entfernt werden. 

Auch die \ ena jugularis interna wird etwa in der Mitte ihrer Länge am Halse, 

ort wo sie in den Drusentumor eintritt, doppelt unterbunden und querdurch¬ 
renn . ie so irung des Diüsentumors gestaltet sich recht mühsam, doch wird 

" aC . h U " ten k ZU ’ W ° d ' e DrÜSen hinter die ClavicuIa ( F 'g- 1, d) und auch 
hinter das Manubr.um sterni etwas herunterreichen, relativ leichter. Hier muss 

die Vena jugulans interna ganz knapp an ihrer Einmündung in den Bulbus 
unt bunden werden, da sie im Cebrigen mit den Drüsen innig verbacken er- 

Stelll d • t u ei ’ Verdacht - dass b?i Isoürung des Tumors an dieser 
Stelle wl U | *!r 1 orac 'c us ' ei letzt worden sein könnte, wenigstens wird eine 
subehvh . i ! Ly “ p . he anzusatnn >eln scheint, unterbunden. Die linke Vena 

kleinere' h/t emc ganze Strepke hi » freiprliparirt, nachdem zahlreiche 

we.'den ’ N h ? - ^ ,8 "* s ihres mit entfernt 

Schilddrüse'^“"* dlese ‘ Drusen P ackete erscheint auch die linke 
Isthmus einer'voM t" r' ’ ^ fre, P rä P ar ' rt ? sie entspricht ebenso wie der 
a f 8 :™ alen! kleinen schilddr -e. Es werden nun unter 
mächtiiren Schw ^ 1,,stelgan K ,m Ju g uI um und die denselben umgebenden, 

exsti,pirt ,,nd i,ie ^^«1« E^höhie in 

)jo- en penetnnt J!" 1 naCl ' 0, ' en erö,Tnet - I)ip Höhle enthält krüme- 

sich festste er T ? u ^ Sach Sorgfiiltig ™ Austupfen desselben lässt 
bindut e fW? aSS r 6 ,Öhle naCh abwärlS el " as '-hi als der Ver- 

st ein!n Fort«. “ 7 Manübriu,u Sterni entspricht. .Nach rechts zeigt 

düngen der Höhl * g< T" ^ redllen ^"Kcnhilus (Fig. i, d). Die Wan¬ 
dte "durch Auswis V °j zerfaIlendon 1,1 bereu lösen Granulationen gebildet, 
entfernt werdet Z F- V ° rS, ' Chti ^ ^schaben mit dem scharfen Löffel 

ln der so gereinigten^Vu'ndh'Tl' 1 die schwartigeAbscesswandung zurückbleibt. 

* --* lCn Mundhöhle sieht man nun beim Einblick von oben her 


farbig, nekrotisch J lg loss ? ele S t i der Knorpel hier miss- 
zur Arrosion der Trache i enbdr hat . hier der jauchige Eiter der Abscesshühle 
aber auch denkbar t- 7 P '/' U e,tnger Perichondritis gefühlt. Es wäre 
Eiterung verursachte ' r" 7 ''° CPSS m <1cr 1 rar bealwand die mediastinale 
" tp - l '" sl ** nonh».-l,luns „„,1 ,| tr weitere Verlauf 


Konnte dieso 


r 1-1 - ' n IILI t I It I l.' I fllcun 

• e„ts, l„.„l,.„. .leJenfall, , k ,„ Kin.lni.-k. .lass .lic 
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Eröffnung der Abscesshöble Ir 1« . T 6 " k ° mmen mösse - Die Breite 

unangenehmen Folgen des Durchbruch!^*! reC , *' zeitlg erfoI fft) um eventuellen 
ration von Eiter oder der Knornl. ? d6rSelbe " in die Trach ^ wie Aspi- 

diein der ganzen Breite des Stern„ms“ glgeT Jugulum ^ Abscesshöhle > 

wurde mit Jodoformgaze austamnnnin J ia Jugulum hm eröffnet war, 

* nekrotischen KnorpoWücT. Zli »'* fi b.,z,ogt hotte, dass’ 

noch festsassen. Die Hotswunde »nrde”'' ' ostan(il ff ricmarkirt waren und 

7. 10 07 Bein. 6 „ k" ” urds ™ g»"»n Breite offen gelten. 

kretische Partie der Trachmi^'™’^' 1 k “° ““ feslsl ' llen ’ d »’s sich die ne. 

deutlicher demarhirt. An einer 

funden, denn macht di« r 1 , atl0n ff e ff en das 1 racbeallumen stattge- 
Nase eine forcirte Exspiration^so g6Schloasenem Mund und geschlossener 
d «r Trachea an diese/stelle I „ft " tvre,cht durch eine k l»'ne Fistelöffnung 
Wundverlauf reinTgt s fch dit Ah,"" V'? 0 “"* GeräuSch ’ Im "eiteren 
«hren stinkenden Charakter bald ° 6 ,ramer mehr - Die Eiterung, die 

nächsten Wochen stossen sich die J ’ , W ' rd ' mmer gerin ^ cr - Im Laufe der 
ab und es resultirt hier ein Defact SeqU6St61 der vorderen Trachealwand 

B^ite. Dem Auge is die er zwo K V ° n #tTO Län « e und V-«» 

gänglich, wenn man von der äl Kn ° r £ eIr ' ngen Cnts P rechenda Mect nur‘zu- 
der Abscesshöble hineinblickt D^rAr^U-hi Jugulutn her S e S en die Tiefe 
K*tl her stets mit schL.wL t Abs , cesshoble selbst füllt sich von der 

ron der Tiefe her immer mehr an raChealsec *' e ‘> trotzdem granulirt die Höhle 
«wa 1 cm tiefer als d er i l T*?* r bald ihr tie ^r Punkt nur mehr 
Entfernt man die schmierürfibrin T ^ achealdefects z “ Legen kommt. 

Granulationen lebhaft wSd die Ah ßelege . der Abscesswandung,so bluten die 
Trachealdefect verschlossen, ^ ^ 6 !, 6 austaro P°°und dadurch der 

be ' m Sprechen, SbÄ."°.K th “ rt . t* Krank6 ruhig Dach obe ”> a " d »« 
"eben dem Tampon heraus n H “ stenstossen P feift Luft im Jugulum 

lug, s«g«“g“ich A. “7, " d " d ' S ^»'"«cies, die, soweit sie 
®ehr glattes Aussehen an ° Z Jf zernssen erscheinen, nehmen bald ein 
ln den n- k ’ ge " aber nur ff er ' n ff° Granulationsbildung, 
an Körpergewicht ln” ^n 011 T** d ' 6 Kranke immer mehr und nimmt 
A bscesshöhle nicht weiter veil™ fieberfrei - Da g e S a " will sich die 

Tendenz zu spontanl vZk, ^ dcr Trachealdefect zeigt keinerlei 

eine Folge der Knomelnpk em *j run K‘ ass es Sl °h bei diesem Defecte nur uni 
d er Trachealwand durch T° l-?* P er,chondri(i sche Eiterung nach Arrosion 
aber “ui einen tuberen!" E * d6r mediastinaien Abscesshöble, nicht 
a «sgehend von einem Sch?" ^ r ° C6SS der . Tracl,ealw and selbst handelt, etwa 
Abstossung der Knnr i° ^ aut & escbw ür, geht daraus hervor dass nach 
grösserung zetat T»^ eSter der Defect kcinerlei Tendenz ™ weitererVer- 
Un d schliesslich nn,^ 6 30 ** ^ 6S ^ e ^ ects s,c ^ i mmer niehr reinigen, glätten 
<«'onen zeigen. aH bestehen der Fistel gesunde Granula- 

der Trachea normnl Ä Z .f lg . ( | ,e . lar > rn ^ osko P ische Untersuchung des Larynx und 
er altnisse, nirgends die Spur eines Geschwürs, und an 
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den Langen selbst fehlen nachweisbare Veränderungen bis auf die alte constant 
bleibende Spitzeninfiltration der linken Seite. Da die Kranke sich nun gut 
erholt hat, durch die Luftfistel im Jugulum aber sehr belästigt wird und eine 
spontane Heilung nicht zu erwarten ist, wird die plastische Deckung des 
Trachealdefects beschlossen. Die Kranke selbst drängt hierzu, um von dem 
ihr unerträglichen Zustand befreit zu werden. Um die Fistel in Folge 
ihrer retrosternalen Lage einem plastischen Verfahren Zugang- 
lieh zu machen, muss die Resection des Manubrium sterni unbe¬ 
dingt mit erfolgen. Dieser Umstand bringt es mit sich, dass am 
zweckmässigsten in Anlehnung an das Verfahren von Schimmel- 
busch 1 ) ein Hautperiostknochenlappen, der vorderen Fläche des 
zu resecirenden Manubrium sterni entnommen, zur Deckung des 
Defectes verwendet werden soll. 

( 2.2.08. Resection des Manubrium sterni und erster Act der 

Plastik. Infiltrationsanästhesie nach vorheriger Verabreichung von 0,01 Mor¬ 
phium. Zunächst wird ein zungenförmiger Hautlappen (Fig. 2, h' i' kl) Um¬ 
schnitten, dessen Basis (kl) links über der Clavicula, etwa 5 cm lateral von. 
Stcrnoclaviculargelenk dieser Seite zu liegen kommt. Der Lappen, etwa ö cm 
breit, verlauft von hier aus schräg nach rechts und unten über das Manubrium 
s erm hinweg, sein Ende (h' i') überschreitet etwas den rechten Sternalrand. 
m Zusammenhang mit diesem Hautlappen wird der vorderen Fläche des 
Manubrium sterni ein Periostknochenstück (Fig. 2, g') in der Weise entnommen, 

< ass ein etwa 2 qcm grosses Stück am Sternum Umschnitten und nach Aus- 
meisselung einer Rinne entsprechend seiner Circumferenz mit einem flachen 
esse sc ag von seiner Unterlage in der Spongiosa des Knochens abgetrennt 
, ’ 8 6S im Zusan imenhang mit dem Hautlappen bleibt. Sodann wird 

, * U ,!. a f^ en b,S se ' ne Basis von der vorderen Thoraxllüche abpräparirt 
T s '" llc1 ' (Fig. 2). Nun wird im Jugulum auf das fermst 

eren an es des Manubrium sterni der Länge nach eingeschnitten und 
\ " *! ,er . RU f d “ Feriost niiUels Elevatorium von der Hinterfläche des .Manubrium 
• eim abgehebelt Dann wird mittels Lu er scher Hohlmeisselzange das Manu- 
o j s erni stuc weise so weit entfernt, dass nur mehr der rechte und untere 

1 ,' , t CS ^ e b ® n ,n . der Brcite von n 'cht ganz 1 cm Zurückbleiben (Fig. 2). 

h ® as Manubrium sterni dicker ist, wie namentlich in seiner Mitte, wird 
Snnno- n ^ ^ Meisselschlägen die vordere Corticalis und ein Theil der 
Knorlipn« entelnt i ’ unc ^ ^ ann er st mit der Hohlmeisselzange der Rest des 
Locl e t-T S ° »1 er emfC,nL Aus Fi * 2 ist die «rosse des entfernten 
Hinterflärh UC T zu erl(ennen - Nun wird zunächst das Periost der 

AbscesshöM ^ T 0 num ’ res P - d ' e ^ cr he, schwartige, vordere Wand der 
wobei mit .f..'° m 1 ugulum aus nac h abwärts mit dem Paquelin gespalten, 

abw’ärts ?n UC ' d ' e Fage dcr linken Vena anonvma besonders nach 
abwärts zu grösste Vorsicht angewendet werden muss. Die Schwarten der 


f. Cliir * Beilatre^um U r Cb *' /raehealplastik. 22. Conpress der Deutschen (ics. 
• * Cllagc zurn Uentralbl. f. Cliir. 1893. No. 30. S. 50. 
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vorderen Absoesswandung werden dann nach Thunlichkeit entfernt. Die Ab- 
scesshöhle ist von unten her so weit ausgranulirt, dass ihr tiefster Punkt etwa 
v 2 cm höher liegt, als der obere Hand des hier zurückbleibenden Manubrium- 
restes, so dass die ganze Höhle selbst mit ihrem tiefsten Punkt nach vorn breit 
eröffnet erscheint. DerTrachealdefect (Fig. 2, f) ist nun vollständig frei 
zugänglich. Er hat eine längsovale Form, ist 6 mm breit, 12 mm 
hoch. Der höchste Punkt des Defectes liegt etwas unter der Ver- 


Fig. 2. 



a ~ Sehildknorpcl. b — Schilddrüse, e — Trachea, f = Trachcaldefcct. 
& 8 ^ Knochenblättchen aus dem Manubrium sterni. cl = (’lavicula. c 1 * 
c n., c m. == l., 2., 3. Rippe. 

bindungslinie des oberen Randes der vorderen Enden der beiden 
e rsten Hippen (s. Fig. 2). Der Defect entspricht dem vorderen An- 
theil zweier Trachealri nge. Die Ränder der Fistel sind scharf und er¬ 
scheinen epidermisirt, ja das Epithel greift über die Fistelränder auf die \ order¬ 
fläche der Trachea über. Hier wird das Epithel mittels scharfen Lütlels entfernt, 
fhe schwartigen Reste der vorderen Abscesshöhlenvvandung werden vorsichtig 
thunlichst weggenommen, so dass die Höhle möglichst abgeffacht erscheint. 
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Es zeigt sich, dass, um den zur Deckung des Defectes bestimmten 
Lappen späterhin möglichst gut in die Höhle hineinbringen zu 
können, das Sternalende der linken Clavicula (Fig. 2, cl) nach 
sorgfältiger Isolirung seiner hinteren Wand vom Bulbus venae 
jugulans in der Länge von 2 cm resecirt und ebenso das knorpel i<*e 
Ende der ersten Kippe (Fig. 2, c I) um 1 cm gekürzt werden mus°s. 
aduieh wird die Abscesshohle nach links zu so weit abgeflacht, dass der 
lautpenostknochenlappen sich min leicht und natürlich in dieselbe hineinlegen 
lasst Da schon von vornherein die Absicht bestand, den Lappen nicht sofort 
zur Deckung des Defectes zu verwenden, vielmehr ihn auf seiner wunden 
vnochenseite zu epidermisiren und inzwischen die gründliche Reinigung der 

ZV! 0 , ^ g , u n HÖl ‘ le abzuwarten > 50 wird der Lappen nach links oben 
umgelegt, das Knochenblättchen durch Beschneiden seiner Ränder mit der 
Scheere etwas verkleinert und das Lappenende so gedoppelt, dass das 
■ Iiesem Zweck schon länger entnommene Hautende so um- 
geschlagen wird, dass es die wunde Knochenfläche vollständig 

dis Knochenbrf.' h 7°' ^ D ° PPe ' Ung verfo1 ^ oinerseil s den Zwecke 

bewahren i !* ” Sein#r definiÜven Ver ^ndung vor Nekrose zu 

bewahren, andererseits und in erster Linie soll es so ermöglicht werden 

opiSerufui ? ä T hi " dCm Trachea,lume " ^gekehrten Seite schon 
nach Donne , '* de " Tracheald efect einzupflanzen, was 

mu te Tn H g r e " ts P re <*ende Anfrischung leicht zu erreichen sein 
donn ten Un ^ 2 **** 0» * *0 wurde das Ende des ge- 

beS um r%7 % Ut der Suprac * av ' cu * ar grube durch zwei Nähte 

zu Hetzen und ? “7 g U " d lletraction des Lappenstieles eine Grenze 

d r u "ün ff lthe n Ik 7 J!“ den Lappen V01 ' der Hand aus dem Bereich 
mit S° h Abscesshohle zu bringen. Die prätracheale Wunde wird 

g .. t Ä5Ä gan2e Eingriir konnte un,er Lo ““ stteie 

JuiüclienljläUrK^n 0 ) 1 ' ^ 1 , lauf war zunäc,lst °' n vollständig befriedigender. Das 

Wundhöhle reinigt , ie ' v! ^ pMmam ‘ n das gedoppelte Lappenende ein. Die 

Trachealsecret ° *7 angSam > da sie con stant durch schleimig-eitriges 

keiner VT*! ^ DaS Aussehen der ^^ITnung zeigte 

SSa Iah wTd g ’ W der . Waren ep ' derm isirt, und so weit man in die 

normal und’das T ' eVa " dung in der Um K cl >ung des Defectes vollständig 

Krlnk'n ändertes \T ^ ^ Wflit ' Der Allgemeinzustand der 

constant Fieber hfJu^ T"'*’ Kor P er 8 ewicht «nd Lungenbefund bleiben 

du • Ssigw hl nf "'f’ Z6ilWeiSe aUftr6tende Nachtschweisse werden 

raüven 21 bekämpft - 1 Monat nacdl dem letzten ope- 

dass zum zweiten \ t'n pi sccss ^ ö * 1,e gereinigt und gut granulirend, so 

bereiteten Launen <7 l m aStlk ’ ZUF Deckun & des Defectes durch den vor- 
ueien Lappen geschritten werden kann. 

durch Entfernung d*r k- 0 * ^ P * ast '^- Zunächst wird der Trachealdefect 

die Aussen fläche der ”7 7° lstelrande1 ' angefrischt, die Epidermis, die auf 
uissenfleiche der Trachea stellenweise überwuchert, sorgfältig entfernt. 
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Dann wird der gedoppelte, das Knochenblättchen tragende Theil des Haut¬ 
lappens für die Deckung des Trachealdefectes vorbereitet. Von der auf die 
Wundseite des Knochenblättchens umgeschlagenen Haut wird nur so viel auf 
dem Knochenblättchen zurückgelasscn, als der Grösse und Form des Tracheal¬ 
defectes nach dessen Anfrischung entspricht, um damit die Schleimhaut der 
Trachea zu ersetzen. Der dadurch überflüssige Theil der Haut wird theils ent¬ 
fernt, theils so in seine ursprüngliche Lage zurückgebracht, dass er mit dem 
Lappen wieder als äussere Haut Verwendung finden kann. Das Knochen¬ 
blättchen selbst wird nicht weiterhin verkleinert, es soll nicht direct in den 
Defect eingefügt werden, sondern denselben nur wie ein Deckel verschliessen, 
der die Ränder etwas überragt, während die auf demselben belassene Haut sich 
in den Defect genau einpasst. Die Basis des ganzen Lappens muss unter In¬ 
filtrationsanästhesie noch so weit mobilisirt werden, dass sich derselbe leicht 
und ohne Spannung an den Defect heranbringen lässt. Das Knochenblättchen 
fügt sich der Trachealwand innig an, sein epidermisirter Theil deckt den 
Defect vollständig und wird in dieser Lage durch 3 Knopfnähte befestigt. 
Ausserdem wird durch entsprechende Tamponade der Lappen gegen das 
Trachealiumen leicht angedrückt erhalten. Zur Vermeidung von Husten- 
stössen erhält die Kranke — wie auch an den folgenden Tagen — Morphium 
und Codein. 

8. 3. 08. Der Verbandwechsel ergiebt günstige Verhältnisse. Die Kranke 
athmet ruhig, dabei schliesst die Fistel vollständig, aus der Trachea ist kein 
Secret in die Wunde ausgetreten. 

15. 3. 08. Am unteren Winkel des ursprünglichen Defectes ist der Ab¬ 
schluss gegen die Trachea kein vollständiger; wenn die Kranke Mund und Nase 
schliesst und zu exspiriren versucht, kann sie hier etwas Luft herauspressen. 
Trotz ihrer Kleinheit und obwohl beim ruhigen Athmen Luft nicht entweicht, 
auch Schleim aus derTrachea nicht austritt, zeigt diese kleine Fistel im weiteren 
Verlauf nur sehr geringe Tendenz zum Verschluss. Die Kranke, die Tags über 
ausser Bett ist, erholt sich nicht recht. Obwohl ihr Spitzenbefund keinerlei 
Veränderung zeigt, nimmt sie etwas an Gewicht ab, da ihr Appetit stark nach¬ 
lässt. Zeitweise treten abendliche Temperatursteigerungen bis 38° auf. Mit 
dem functionellen Resultat der Plastik ist sie sehr zufrieden. Sie kann wieder 
uiit lauter Stimme sich verständigen, ohne dass Luft am Halse 
entweicht. Das Abfliessen von schleimig-eitrigem Secret aus der 
Irachea durch die Fistel, das ihr Hals und Brust constant ver¬ 
unreinigte und sie am meisten belästigte, hat aufgehört, sie 
ßxpectorirt nach oben, nur bei forcirter Exspiration bei ge¬ 
schlossenem Munde und gesch lossener Nase entweicht zeitweise 
etwas Luft am Halse, an manchom Tage schliesst die Fistel auch 
bei diesem Versuch vollkommen. 

1. 4. 08. Die Kranke klagt über starken Hustenreiz und einen stechenden 
Schmerz in der rechten Axillarlinie. Daselbst kann man pleurales Reiben fest¬ 
stellen. Leichte Temperatursteigerung. 

3. 4. 08. An der rechten Thoraxseite tritt eine Dämpfung auf, die in dei 
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In der Folgezeit nimmt die eitrige Secretion aus der Pleura allmählich 
ab, die Temperaturen sind normale geworden. Dagegen nimmt der eitrige Aus¬ 
wurf zu, die Kranke, die den Appetit vollständig verloren bat, magert weiter 
ab. Die Wunde am Halse macht kaum merkliche Fortschritte, die Granulationen 
sind vollständig atonisch. Die Plastik am Halse vorschliesst oft 
wochenlang die Fistel vollständig hermetisch, dann bei einem 
heftigen Hustenstoss entweicht wieder etwas Luft an der alten 
Stelle, doch ist die Kranke in keiner Weise hierdurch belästigt. 
Die eröffnet© Pleurahöhle verkleinert sich nicht und secernirt weiter. Die Kranke 
magert immer mehr ab und verfällt schliesslich einem chronischen Siechthum, 
dem sie nach mehrmonatigem Krankenlager im September 1909 erliegt. 

Die S e c t i o n ergiebt ausser dem linksseitigen Empyem beiderseitige Lungen- 
phthise in den Oberlappen, rechts beginnend, links mit Bildung einer kleinen 
Uaverne. Vereiterte tuberculöse Lymphdrüsen beiderseits am Halse und in der 
linken Axilla, die Drüsen am Lungenhilus verkäst. Das Herz parenchymatös 
degenerirt. Die sorgfältige Präparation von Larynx und Trachea ergiebt, dass 
beide vollständig frei von jeder tuberculösen Veränderung'geblieben sind. Die 
Trachea von hinten her der Länge nach aufgeschniiten, lässt den Defect, resp. 
seinen plastischen Verschluss vom Lumen her genau übersehen (Fig. 3). Der 
verschliessende Lappen springt in keiner Weise gegen das Lumen, das überall 
normale Weite zeigt, vor. Am tiefsten Punkt des ursprünglichen Defectes kann 
man eine kleine Fistelöffnung mit feiner Sonde nachweisen. Die genaue Unter¬ 
suchung zeigt hier eine kleine Knorpelnekrose entsprechend der Anfrischungs¬ 
fläche des einen Knorpelringes. Der tiefste Punkt des ursprünglichen 
Defectes liegt genau 4 cm über dem Sporn der Bifurcation der 
Trachea. 

Es handelte sich also in unserem Falle — kurz zusammen¬ 
gefasst — um eine 34 jährige Frau mit einer alten linksseitigen 
Fungenspitzeninfiltration, bei der es zur Vereiterung tuberkulöser 
Fymphdrüsenpakete am Halse und im vorderen Mediastinum und 
dadurch zur Bildung eines grossen, retrosternalen Abscesses ge¬ 
kommen war. Dieser, offenbar secundär infieirt. wurde gegen das 
Jugulura hin eröffnet, hatte aber zu dieser Zeit schon durch Arrosion 
der Trachea in ihrem mediastinalen Antheil zu einem perichon- 
dritischen Process, resp. zur Nekrose* zweier Traehealknorpelringe 
in ihrem vordersten Antheil geführt. Nach Abstossung der Knorpel¬ 
sequester kam es zu einer Communieation mit dem I raeheallumen. 
so dass eine Luftfistel zustande kam, deren äussere Hoffnung der 
Ineision im Jugulum entsprach, die von hier durch die Ahscess- 
höhle retrosternal nach abwärts führte, um in den mediastinalen 
Antheil des trachealen Rohres einzumiinden. Dass der Irachoal- 
defect durch Arrosion der Trachealwand durch den retrosternalen 
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Dr. M. Hofmann. 


Abscess und nicht etwa von einer tubereulösen Ulceration der 
Trachea ausging, ging schon daraus hervor, dass nach Ahstossung 
der sequestrirten Knorpelstücke der Defect sich relativ rasch reinigte, 
die Ränder granulirten und sich dann von der Schleimhaut her 
epidermisirten. Auch fehlten tuberculöse Geschwüre in Larvnx 
und Trachea vollständig. Die Ahstossumr der Knorpelstücke voll¬ 
zog sich unter den Augen des Beobachters, da zur Zeit der breiten 
Eröffnung der Abscesshöhle die Nekrose noch nicht demarkirt war. 
Durch die noch rechtzeitige Eröffnung der Abscesshöhle nach oben 
hin wurde noch rechtzeitig verhindert, dass es zur Aspiration der 
Knorpelsequester oder zum Kinfliessen des stinkenden Abseessciicrs 
in die Trachea kam. Der so zustande gekommene, relativ grosse 
Defect. der Trachea brachte der Trägerin grosse Unannehmlich¬ 
keiten. Die Erschwerung der Expectoration, der Austritt von Kuft 
am Halse, die Verunreinigung von Hals und Brust mit Traeheal- 
schleim und Eiter, vor Allem aber auch die in Folge der Grösse 
der Fistel mangelhafte Stimmbildung Hessen ihr ihren Zustand un¬ 
erträglich erscheinen. Da bis auf die alte Spitzeninfiltration und 
tuberculös vereiterte Lymphdrüsen andere Anzeichen von Tube tr¬ 
eulose, insbesondere frische, grobe Lungenveränderungen fehlten, 
die Kranke sich nach der breiten Eröffnung der Abscesshöhle aus¬ 
reichend erholt hatte und nicht fieberte, musste der Verschluss der 
Fistel in Frage kommen. 

Die Deckung von Defecton kam bisher nur am llals- 
(heil der Luftröhre zur Ausführung, wenigstens ist es mir 
nicht gelungen, einen Fall zu finden, in welchem bei einer retro¬ 
sternal gelegenen Hstelöflnung der Versuch eines operativen \ er- 
schlusses gemacht worden wäre. Unterhalb des .lugulum gelegene 
Wanddefecte der Trachea sind an und für sich selten, und ander¬ 
seits wird auch nur in Ausnahmefällen das Grundleiden einen 
solchen \ erlauf nehmen, dass die chirurgische Abhilfe unter 
schwierigen \ erhältnissen in Frage kommen kann. 

tür den \erschloss grösserer Wanddefecte der Trachea kommen 
die hesectinn sowie plastische Methoden in Betracht, zwei 
Verfahren, die sich gegenseitig ergänzen und für sich wieder ihre 
besonderen Indicationen haben. Beide Methoden sind noch jungen 
Datums, nach beiden erst relativ wenig Fälle operirt. Die 
Resection, welche die ursprünglichen Verhältnisse am besten 
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wiedcrherstellt, wurde schon öfter mit Erfolg ausgeführt. Sic 
kann auch als Voroperation zwecks Verkleinerung besonders grosser 
Defeete, die dann plastisch geschlossen werden können, von grossem 
Nutzen sein [v. Eiseisberg 1 )]. Im Uebrigen kommt sie dann in 
erster Linie in Betracht, wenn es sich um Veränderungen resp. 
Defeete handelt, die den ganzen oder einen grossen Theil des 
Luftrohres betreffen. In unserem Falle war an eine Mobilisirung 
der Trachea, die nothweDdige Voraussetzung für eine ausgedehnte 
Resection, nicht zu denken, da ja die Trachea in schwartige 
Massen in unmittelbarer Nachbarschaft der grossen Gefässstärame 
im Mediastinum starr eingebettet war. Auch betraf der Defect 
nur einen Theil der vorderen Wand der Trachea in ihrem weitesten 
Thcile, so dass der grösste Theil ihrer Cireuraferenz erhalten war. 
Es konnte daher nur ein plastisches Verfahren in Frage 
kommen und von diesen haben sich bisher Chondro- und Osteo¬ 
plastik am besten bewährt, v. Hacker 2 ) bevorzugt die Chondro¬ 
plastik, da das Knochengewebe an dieser Stelle etwas Unnatür¬ 
liches und ein Misslingen der Plastik durch Nekrose des Knochens 
öfter beobachtet wurde. 

In unserem Falle musste, um den Trachealdefect über¬ 
haupt der plastischen Deckung zuführen zu können, 
das Manubrium sterni resecirt werden. Schon dadurch 
war die Verwendung einer Knochenplatte aus dem Sternum 
zur Deckung des Defects vorgezeigt, ein Verfahren, das 
zuerst Schimmelbusch (1. c.) in Verwendung brachte und das 
ebenfalls durch die Erfahrung als brauchbar gesichert ist (König 3 ), 
•\ue 4 ), Göbell 5 ), v. Eiseisberg (1. c.)J. Im ersten Acte des 
plastischen Verfahrens wurde das Manubrium sterni fast vollständig 
resecirt und gleichzeitig in einen Hautlappen ein entsprechendes 
Stück der vorderen Sternalfläche mit hineingenommen (Fig. 2i. 


*) • ». v. Saar, l'eber Traehcoplastik. Festschrift lür Froh Haus Chiari. 
Wien 1908. Braumiiller u. Sohn. 

•) v. Hacker, Hoher ilio Behandlung der Narbcnstrieturcn dos I.ult- 
rohre.s und die Mangoldt’sche Larvngo-Traehcoplastik. Bruns Beitr. zur kIin. 
t lür. Bd. XL1V. S. 784. 

3 ) F. König, lief. Fcntralbl. f. l’hir. 1897. No. 'iS. Bei hl. S. ;>4. 

*) tr. Aue, Die plastische Dockung von Traohoaldefeoton. Dieses Archiv. 
Bd. 0|. s. 1*>4, 

Oöhell, Die Behandlung der narbigen I.arynx- und 1 raohoalston“ s on. 
Deutsoho Zeitschr. f. Cliir. Bd. 78. S. ■> 7 S 
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Der das Knochenplättclien tragende Tlieil des Lappens 
wurde gedoppelt und so der zur Deckung des Defectes 
bestimmte Theil des Lappens an der späterhin dem 
Tracheallumen zuzukehrenden Fläche primär mit Haut 
v ersehen, ein Verfahren, wie es auch v. Eiseisberg (v. Saar, 
1* c ; ) an £ ewen det hatte. Diese Doppelung im I. Acte der Plastik 
erwies sich als sehr vorteilhaft, da sich dadurch der zweite 
Act des plastischen Verfahrens, das Einpassen des ent¬ 
sprechend der Innenfläche der Trachea schon epidermi- 
sirten Lappens in den Defect sehr einfach gestaltete. 

_ u ° c ^ one De Kesultai der Plastik war ein ausgezeichnetes 
und dadurch nicht beeinträchtigt, dass selbst noch nach Monaten, 
allerdings nur bei starken Hustenstiissen, am tiefsten Punkt des 
ursprünglichen Defectes etwas Luft durch eine kleine Lücke ent- 
vvich, die wm später die Section zeigte, in einer nachträglichen 
kleinsten Knorpelnekrose ihren Grund hatte. 

Es hat sich also in unserem Falle das Verfahren von 
.-chimmelbusch, combinirt mit der Doppelung des Lappens, 
unter schwierigen \ erhältnissen, wie sie die Lage der Fistel mit 
sich brachte, gut bewährt. Die Plastik konnte ebenso wie die 
W.on des Manubrium sterni unter Localanästhesie zu Ende 
^ W £ den ; Dass die Kranke 6 Monate nach dem letzten 

. ei aMl e * nem sc *hweren tubercuJösen Empvem, das sich 
r T f" S ' S SCTÖSC '' I«™» entwickelt hatte, erlag. 

JnrL^'V* S “r-''™ Vcrfahr ™ iu •‘«in« "'eise zur hast gelegt 
’ , " S ' 111,1 *i er Reffet Z "M 1 \ erschloss gekommen war, 

Trachea (t> "3 “* dOT “ ihrcr angeschnittenen 
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IV. 

(Aus der chirurg. Klinik des Prof. Koch in Groningen.) 

Die Technik der Injectionen 
in die Trigeminusstämme und in das 
Ganglion Gasseri. 

Von 

Dr. H. K. Offerhaus, 

I. Assistent. 

(Mit 11 Textfiguren.) 

Auf dem 24. Congross für innere Medicin (1907) in Wies- 
Jen ausserte von Noorden die Klage, dass bei der Behandlung 

für diJ' meiSt , enS ZU V1Cl geU,an Werde: » Ruhe so11 man 
leider in T™»™ Verl ™ een ' ' • aber von diesem Princip . . . wird 

aueh \v er aX1S '' Vid ab « ewichen -“ ßrieger betonte dies 
d ens ;, h ; eD “ T e ' nen acuten Fal1 vor uns bab en, so sollen wir 
lassen « " Wen, g behandeln, d. h. wir sollen ihn in Ruhe 

und ’ k 6ld ? Kedner meintefl jedoch nur die acuten Neuralgien, 
Z£r % „ aUCh hier: Primum nocere. Bei mel^ 

den p!r ! Fa en W,r(l es d ‘W Q in dcr Re ^l nicht genügen, 
ein-r T* ^ em ^ acb Rubc vorzuschreihen, sondern man wird zu 
handl m °. r <lCt ' VCn ’ Se ' <S I ,b ysischen oder medicamcntösen Be- 
eausal Ung T e . ,Se SCl,re ! ten mössen * Obgleich eine richtig angewandte 
I ' C °. ei * so ^ ar e ' nc symptomatische Therapie in der Regel zu 
hart gew ^ünschten Resultate führen wird, giehl- cs Neuralgien, die 
u C jA'dcr Behandlung trotzen, so dass man eingreifendere 
mii J^ n t,cben muss und der (chirurg das .Messer ergreifen 
— - Gonifvei und besonders (Jussenhauer 1 ) waren sich 

t.elirljuch dp^Vn ^'i er > F >ra S cr f, ied. Wochensrhr. 1SSC. — Siche Oppenheim, 
f. t'hir! Bd «7 f ^"kheiten. S. C.rJ. - Har,ich,■„ er, l>,„Ische Zcitschr! 
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Dr. H. K. Offerhaus, 

jedoch wohl bewusst, dass nicht immer nur vom Messer Gutes zu 
erwarten sei; durch eine systematisch durchgeführte Purgationscur 
wussten sie sogar äusserst hartnäckige Fälle von Trigeminus¬ 
neuralgien und Ischias zu heilen. Es ist selbstverständlich, dass 
Neuralgien, deren Ursachen Dehnungen, Druck durch Tumoren, 
Narben, Aneurysmata, Varices oder chronische Entzündungen^ 
Caries dentis, Alveolarperiostitis, Empyem des Antrums oder des 
Smus frontalis etc. sind, operativ behandelt werden müssen. Wo 
jedoch derartige Ursachen nicht vorhanden sind und wo man. 
nachdem man Alles versucht hat, wohl gezwungen ist, blutig ein¬ 
zugreifen, da muss dies doch immer das Ultimum refugium sein- 
nur selten wird mit dem Uebel die Ursache zugleich weggenommen] 
Ausserdem entsprechen die Resultate der verschiedenen operativen 
Methoden nicht immer den Erwartungen. Nach der blutigen 
Nervendehnung nach Billroth und Nussbaum und nach der 

■ euro * VS1S nac | 1 Köni S? Schede und Anderen bei Ischias, treten 
wiederholt Recidive ein. [Die Ncvrinsarkoklesis Bardenheuer’s 1 ) 
ist, obgleich die Resultate gut sind, eine technisch meistens zu 
sc wienge Operation.] Einfache Ncurotomien nimmt man nicht 
mehr vor, weil ein Rccidiv in der Regel bald folgt, auch die Re- 

sectionen von Nervenästen, die man fast ausschliesslich beim N. trige- 

mmus anwendet, schützen nicht vor einem Recidiv, nicht einmal 
xstirpation des Ganglion Gasseri. Diese Recidive müssen 
der mehr oder weniger unvollständigen Entfernung der Nervenele- 
mente zugeschrieben werden, oder einer Regeneration von den 
Collateralbahnen aus. „Die Regeneration erfolgt um so leichter, 
je unvollständiger die Continuitätsunterbrechung des Nerven ge- 
esen ist [Oppenheim-)]. Nach den Untersuchungen Waller’s 2 ) 
c k n tJ n Ttorchschneidung oder bei Continuitätsunterbrechung 
!wa erven nach cini ^ en Tagen der ganze peripherische Theil, 
e . •? S l] 1C 'i , in . f l un( l die Markscheide verlliessen, die Schwann’sche 
'p ’ este ^ len j über die Kerne vergrössern und vermehren 
: i i\ ru (r na ini ,nan allgemein an (und viele thun es noch 
I a ^ ( ' C x< generation nur vom centralen Stumpfe aus ge- 
_ ' UIK tu ^'diseneylinder in den peripherischen Theil, der 

etc. Deutsche Zeit. sehr" f^rhhr’ ' ^ ^ lan ^ ,lln ^ mittelst der Nevrinsarkoklcsis 
ppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. .S. 1-11 u. i>. 46 ^— 477 . 
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als VVegweiser fungire, hinoinwüchsen (Neurolisation nach Vanlair) 
“- d besonders Bethe.) weisen darauf hin Ä 
peripherische Theil auch eine active Bolle spielt bei der Regeneration • 
“ dem Proto P lasma dw vergrösserten Kerne der Schwann’scheii 

diese habe " j'doch 

1 ata Welt Th bnl ' e ”' d " bleibt also 

a halben, Wege stehen, wenn nicht eine rechtzeitige Verbindong 

des 7 ?" 7 e " Stumpfe z " ' st a"dc kommt. Unter dem Einfluss 
nid ktal“ Re ! zes , e “ t ™ kel " die jungen Nervenbündel sieh weiter 
Th t so d n r ' e, ‘r ; ° nterbl,! . ib ‘ die “ütrale Verbindung und 
nach 8—10 M > U ' 7““ atro P b,ren dle j“"gen Nervenelemente 
Von n 10 Mo “ aten UDd verschwinden endlich ganz [Lapiusky*)l 
on Regeneration kann also nicht mehr die Rede sein. Ke Frage 
der Nervenregeneration ist jedoch noch nicht vollständig gelöst 
Aber eme feststehende Thatsache ist, dass, je grösser die VolU 

Äheils“ d,e! Ausdehnung bei der Entfernung des peripheri- 

ls eines Nerven nebst seinen Aesten ist, die Regeneration 

hat Thfetrrf • v StaDde k0mmen Wird> Im Hinblick hierauf 

Durchschneid N ® Uralg,en seme Neurexairese empfohlen: nach 

fasst man d ^ möglichst weit nacfl dem Centrum hin, 

zanee und A* penphenschen Theil mit einer besonderen Klemm¬ 
stücke des dleSC , Sehr langsara > w °durch es möglich ist, lange 
z ntfem tT UDd SCiner Verzwei g un S<* herauszudrehen und 

in 16 F ST* J ier .l C } i5t mit seiner Methode sehr zufrieden; 

Recidivein "’a 16 Wahre , nd 6 Jahren oontrolirt wurden, trat kein 
war wem 1 g ! r , er ’ der d,e Thi e r sch’sche Methode anwandte, 

2 Re* ^ guck,lch ; bei 12 Patienten hatte er 3 Recidive 
Kraus!T gen ? HeiIungen (während 4 Jahren), während bei 
rese ansAT f“ U J Ct \ V0D 79 FälIen > « denen er die Neurexai- 
Recidivo ” , e ’ i em Recid,v emtrat - Im Allgemeinen waren diese 
einen eicb * en Grades, aber 10 pCt. erforderte doch wieder 

nach 7 er t Ve ° EiDgriff - Ham merschlag3) empfiehlt deshalb 
-_J Det ^ i%eurexa irese mit einem kleinen scharfen Löffel die 

ä ) Lan fnsVl- "Vt d ' Nervenkrankheiten. S. 141 und S. 4(52—477. 

Virchow’s Arch Bd Regeneration peripherischer Nerven. 

mit feroamiinnsäilrp l iamraer schlag, Behandlung der Trigeminusneuralgie 
smnimsaure. Dieses Archiv. 1906. S. 1062. 

* w. USe ’ Ver handl. des Congr. f. innere Med. 1907. <. G9. 

1T kI,n - Chirurgie. Bd. <12. Heit 1 . 4 
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Nervcnclemente aus dem Nervencanal zu entfernen, dann mit 
3 proc. Osmiumsäure zu injicircn und endlieh den Nervencanal mit 
Paraffin auszufüllen. Im Jahre 1893 vollbrachte Krause 1 ) zum 
ersten Male mit gutem Erfolge die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri; von diesem Jahre an bis 1909 verrichtete er diese Ope¬ 
ration bei 64 Patienten, von denen 8 starben, also eine hohe Men¬ 
talität. In einer Statistik Tiffanv’s 2 ) findet man bei 108 Opera¬ 
tionen 22 pCt. Mortalität, bei Carson 11 pCt. und bei Cushing 
5 pCt. Obgleich Krause 1 ) behauptet: „Nach der typischen Ex¬ 
stirpation des Ganglions und des Trigeminusstammes kommt ein 
Recidiv nicht vor. Wenn ein Reeidiv bei anderen Chirurgen ein¬ 
getreten ist ... so war die Exstirpation des Ganglions keine voll¬ 
ständige“, beobachtete Garre 1 ) in einem Falle Recidiv dadurch, 
dass der zweite und der dritte Ast ganz regenerirt waren, obgleich 
das h oramen ovale und rotundum durch hineingetriebene Knocheu- 
späne ganz abgeschlossen waren; die Regeneration musste also 
durch die Gollateralbahnen zu Stande gekommen sein. Perthes 3 ) 
erwähnt auch einen Recidivfall nach Gasserektomie. Oppenheim 
theilt 2 Rccidive mit. Kiliani 4 ) eonslatirte im Laufe von neun 
Monaten 4 Rccidive. Ueber das Recidiv bei Bolten 5 ), wo die 
Exstil pation bei einer Hysterien verrichtet worden war. brauchen 
wir nichts Näheres zu sagen. Die weniger eingreifende intra- 
cramelle Resection der Trigeminusäste, lateral vom Ganglion 
Gasseri (Ilorsley 1888, Hartlev und Krause 1891) verbürgt 
noch wenigei ein bleibendes Resultat. Spiller, von der grossen 
Gefahr überzeugt, die mit der Gasserektomie verknüpft ist und 
die besonders in einer Verblutung liegt, verfiel auf den Gedanken 
(1898), die schon im Jahre 1890 von florslcv mit ungünstigem 
Resultate angewandte centrale Wurzeldurchschneidung experi¬ 
mentell weiter auszuarbeiten, besonders v. Gehuehten stellte in 
c.'u linsicht genaue l ntersuchungen an und Krazicr wandte 
diese Opera tion zuerst mit gutem Erfolge an. Auch Kocher lobt 


Med. 

Mod. 

1 !»U9. 


') I. c. 


■1 l' 0 h,!lo/'v n ' rg i SClie Operationsteil«. li*07. S. 30G und 315-317. 
1907 S 4fJ A cuia ^ lcn l,nr ^ ihre Behandlung. Verh. des Congr. f. innere 

Bc ( \ 1903' ^ eholinjectii.His in ncuralgia, espescially in tic douloureux. 

' [ p[ ( I rigerninusnouralgie etc, N. T. v. (icneesknnde. 
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diese sogen, physiologische Exstirpation des Ganglion Gasscri und 
verspricht ihr eine gute Zukunft. 

Es ist eigentümlich, dass die Resultate der Ganglion Gasseri- 
Exstirpation so verschieden sind. Dollinger 1 ) theilt darüber 
Folgendes mit: Von seinen 22 Fällen entstand bei 2 Patienten eine 
leichte Hypästhesie, bei einem sogar Hyperästhesie, bei einigen 
nur partielle Sensibilitätsstörungen; 6mal constatirte er Enoph- 
thalmos, in 5 Fällen Pupillenverengungen, in einem Falle Pupillen- 
erweiterang. Einmal beobachtete er Facialislähmung und Ulcera 
corneae, viermal Abducenslähmung und einmal Oculomotorius- 
paralyse. Bei allen Patienten zeigte sich Atrophie der Schläfen- 
und Kaumuskeln; merkwürdigerweise bestand in 2 Fällen kein 
I nterschied in der Sensibilität der beiden Gesichtshälften und dreimal 
keine Anästhesie der Mundhöhle. 

Trotz der in der Regel guten Resultate der Ganglion Gasseri- 
Exstirpationen und der intracraniellen lateralen und centralen Wurzel- 
reseciionen darf man sich nur, sowohl wegen der mit diesen Ope¬ 
rationen verknüpften grossen Gefahren, als wegen der technischen 
Schwierigkeiten im äussersten Falle dazu entschliessen. Krause 2 ) 
sagt denn auch von seinen 64 Fällen: „Bei ihnen gab es kein 
anderes Mittel mehr und ich habe in jedem Falle ernstlich er¬ 
wogen: soll ich diesen Eingriff ausführen oder nicht!“ Aber auch 
die weniger eingreifenden Operationen, die Neurotomie, die Ncrvcn- 
resection, die Neurexairesc, die Neurolysis, sind wegen der noth- 
wendigen Narkose und der Möglichkeit einer Infection nicht ganz 
ohne Gefahr und ebensowenig sind die Resultate immer gut, wie 
aus der oben angegebenen Anzahl der Recidive hervorgeht. Es 
braucht uns also nicht zu wundern, dass schon seit langen Jahren 
Versuche gemacht worden sind, in weniger eingreifender Weise 
zum Ziele zu gelangen und zwar besonders durch Injcctionen in 
die angegriffenen Nerven oder um sie herum; die verschieden¬ 
artigsten chemischen Lösungen und Flüssigkeiten werden hierzu 
benutzt: Morphium, Atropin, Strychnin, Antipyrin, Curare, Ergotin 
und Cocain; weiter Alkohol, Aet-her, Chloroform, Tinctura jodii, 

*) Doll i nger-Budapest, Resultats definitifs du traitement de Ia neuralgie 
faciale grave par la resection des branchcs du trijumcau ct par fexstirpatiun 
& an glion de Gasser. Rev. neurolog. 1907. p. 1251. — Idem, Neurolog. 
bentralbl. 1908. 

') Krause, Eulwiekl. und Fortschr. der Chirurgie. 1909. S. dbS. 
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Osraiumsäurc, Carbol etc. Schon im Jahre 18(13 machte Luton 1 ) 
Versuche mit Injectionen concentrirter Salzlösungen, anscheinend 
ohne viel Resultat, er fand wenigstens keine Anhänger. Anlässlich 
einer Publication Delbasteille’s über die Wini warter’sche Me¬ 
thode, um inoperable maligne Tumoren durch Injectionen von 
Osmiumsäure zum Schrumpfen zu bringen, was im Jahre 1883 in 
der Esmarch’schen Klinik von Neuber 2 ) untersucht wurde, ver¬ 
fiel dieser auf den Oedanken, diese Säure auf die peripherischen 
Endäste des Trigeminus einwirken zu lassen. Es befand sich 
nämlich damals in der Klinik ein vielfach vergebens intern und 
operativ behandelter Fall schwerer Trigeminusneuralgie: täglich in- 
jieirte er 4 6 Tropfen einer lproc. Osmiumsäurelösung an den 

schmerzhaften Stellen: in das Foramen infraorbitale, in die Nasen¬ 
flügel und in die Oberlippe; nach ca. 24 Injectionen war der Patient 
geheilt. Ein zweiter Patient wurde nach 15 Injectionen als geheilt 
entlassen. Eulenburg folgte (1884) Neuber’s Beispiel, aber mit 
wenig Resultat; Lipburger (1884) hatte bei seinem Patienten 
ein besseres Resultat, aber besonders Schapiro’s Resultate bei 
8 latienten waren gut und er empfahl die Osmiumsäurebehandlung 
sehr. \ itl Anwendung hat diese Methode jedoch nicht gefunden; 
erst 13 Jahre später wurden wieder einige Fälle publicirt, nämlich 
2 von Popper (1897), 2 von Erwin Franck, und 8 von Bcnnet 
(1899), mit vollständiger Heilung und einer Periode der Recidiv- 
freiheit von 2-— 2V 2 Jahren. Um sicher zu sein, dass die Osmium¬ 
saure m den Nerv selber injicirt wurde, legten Rennet und Franck 
die Nervenenden vor der Injection bloss. Anschütz theilte im 
Jahre 1904 m Breslau mit, dass in der Klinik von Mikulicz die 
Neuralgie-Patienten erst mit Purgiermitteln nach Stroraeyer und 
lussenbauer behandelt wurden; in der Regel war der Erfolg 
nit it glänzend, besser waren die Resultate mit der lproc. Osmium- 
saurebehandlung. Dies wurde von Hammerschlag 2 ) bestätigt 
(1900), der m einer ausführlichen Publication 9 Fälle beschreibt, 
denen einer sich besserte und 8 während Perioden, deren 
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Grenze zwischen 4 Monoton unrl a t k 

schmerzfrei bfieben- i>i~7" , u i C “ " chsellc ’ durchaus 

auf periphere 1,^"^ 

bog T uod des p — ~S 

Schädelbasis und iniieirte d^'h d Verfo,gte d,ese bis 311 die 
2proc. Osmiumsäure in d ^ f“ ^° raraen ova,e ci "'ge Tropfen 
Fälle trat Recidiv ein: The T GaSSen; ,n keinem der beiden 
result so far is quite "snff • 100 IS n0t &n easy 0ne ’ but tbe 

of a plan, wh ch Z far T * * ' ‘° ^ a further tWal 

appJ.o ’JtU. *£.- ' “ haS be “ hilhCTt » 

bK If™e d a e „ r f 0 d™ i T ä '' re t T ht a "' dem d <*<™rativen 
«sch’eiden Achseneylinder ,,„d 

adicus von Kaninchen nach. 884 W1CS d ' 6S am N ‘ 1Schi ‘ 

mtaig' d i C 0smiums äurebehandl»„g vcrhältniss- 
darin: l dass die R 6 *^ worlien ,st i hegen wahrscheinlich 
waren „„d 2 da^ sie , U ” ge,ViSS U " d ” icht imraer S«g 

minus ZLäTl 7 7 Se ° Sible Nen ™ UDd d » »■ «ge! 

Neuraairese ünd d,> R ‘V' daSS , <l " rch die Thiersch’sche 
die operative Behandl r * us «' Har tlev scho Ganglionexstirpation 
Aufschwung eenomme 7 7 Tn e erai “usneuralgien einen mächtigen 
andere JTJ. 7 *■ dass Scllleich “" d ''»"ge 

lhe f **'«*'> <« d »hre 1894 mit, 

12 ccm Cocain Mn h e I ZIe to durch seine Injectionen von 10 bis 
Neuralgien■ "* lor P hlura - I ; iis “"gen (Sol. II) bei allerlei Fällen von 
sind nach der I • ® anze , Relhe d,eser s ° behandelten Affectioncn 

'«lercöstanet , JeC n 0 ", de “ ni,ir so bei Lumbago. 

Esict i ^ ie> ei ^chias, bei Muskelrheumatismus.“ — 

wobei die & vÜ 6106 medlcamentöse (vielleicht mechanische) Therapie. 
OsmiJlI ™. ,ädirt werd ™, im Gegensatz zu der 

--- eth erapie, die eine Zerstörung der Nerven bezweckt. 

k ' In J e ctions of osmic^aH^fnf 3 ^’ ^°^ e on Treatment of trigeminal neuralgia 

2 ) Schleich Schmer^ n° Gasserian ^nglion. Laocet 1007. 7. De«*. 

> ocnmerzlose Operationen. 1894. c ini ini 
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Vorläufig wurde der Mittheilung Schleich’s jedoch nicht viel Auf¬ 
merksamkeit geschenkt, aber durch eine Publieation Lange's 1 ) im 
Jahre 1904, der die Schleich’schc Methode, zwar in veränderter 
Gestalt, mit sehr günstigem Resultate bei 8 Ischiaspatienten an¬ 
wandte, wurde diese Behandlungsweise in weiterem Kreise bekannt 
und häufiger versucht. Es besteht jedoch ein ausgesprochener 
Unterschied zwischen der Schleieh’schen und der Lange’schen 
Injectionsweise. Schleich benutzt kleine Quantitäten lprom. Cocain¬ 
lösung, die er an den schmerzhaften Stellen injicirt, ohne dass 
er Gewicht darauf legt, ob die Nervenstämme wohl oder nicht ge¬ 
tröden werden. Lange benutzt auch ein Narcoticum, nämlich 
lprom. /tf-Eucain in 0,8proc. Salzlösung; aber das Eucain ist 
Nebensache, sein Hauptzweck ist, grosse Mengen Flüssigkeit, 70 bis 
150 ccm, unter hohem Druck in den Nerv selbst zu injiciren, wo¬ 
durch eine mechanische Anschwellung — Lösung oder Dehnung — 
der Nervenfasern entsteht, analog der blutigen und unblutigen 
Nervendehnung. Es ist also eine rein mechanische Behandlung, 
l.mber*) schliesst jede pharmakodynamische Wirkung aus, indem 
er nur physiologische Salzlösung bis zu 170 ccm unter hohem 
Drucke injicirte. Schlesinger 2 ) weicht noch insofern ab, dass er 
die Salzlösung eiskalt injicirt. Statt Flüssigkeiten wird auch wohl 
Sauerstoff benutzt; Massalongo 3 ) und Danio theiien z. B. mit, 
dass sie nach dem Beispiele Cordiere’s und 1\ Marie’» (1902) 
bei etwa 20 Ischiaspatienten mit befriedigendem Resultate 250 bis 
400 ccm Gas injicirten. Gefahren scheinen mit diesen Injeetions- 
methoden nicht verknüpft zu sein, nach von Strümpell ist die 
Methode „ein technisch leichter, fast schmerzloser und unbedenk¬ 
licher Eingriff, der wohl den Anspruch erheben kann, in die allge¬ 
meine Praxis eingeführt zu werden“, wohl treten in a / 3 der Fälle 
\ oriiIx igehende lemperaturerhöhungen bis zu 39° und sogar Schüttel- 
fiöste ein, aber ohne weiteren Nachtheil [Lange 4 )|. Die Resultate 
sind sehr befriedigend, besonders wenn man in Betracht zieht, dass 

sehr. ' ) i904 ng J-' 0 L ^ Zig ‘ Bcitrag zur Therapie der Ischias. Müncli. mcd. Wochen- 
Deutsche^med. Wod‘^ Injcctionsthcrapie der Neuralgien. 

Revue 3 L”rologV q ?c g0 \J;S/t C 37 nS da " S le traitcmcnt de la sciati( l uc - 

T) ri ..j,J I^angG Die Behandlung von Neuralgien durch Injectionen unter hohem 
Dmkc * ' crh - Congr, f. innere Mcd. 1907. S. 56.‘ 
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“ Thcilc bd chroni ^en Fällen gemacht 

Xl n M Ä r* gC H C ? ‘ ^ 55 PatiCnten ’ hau P tsächl «* Isehias- 
[ ,■ . ®°T P ^' Ho, ! unRen mit nur 4 Recidiven, Schlesinger 

nie ei 42 Ischiaspatienten mit 51 Injectionen 100 pCt. Heilungen 
o<er mindestens Besserungen. Quincke») hat eine Serie von 
4. Isclnaspatienten mit 60 pOt. Heilungen. Alexander*) und 

thode a„ h c h ldC h } S ' f nd ^ urs P nin S lichen Schleich’schen Me- 

Praxis nä ' /Ufneden und § lauben > dass sie in der allgemeinen 
' raxi ® 00cb zu wenig angewandt wird. 

nämlhfÜ 1 dem Vi ^ U GUtCn hat die Meth0de einen Nachtheil, 
die comni aS V e m T bei al,CD NerVen an g ewand l werden kann; 
des N ?^- Clrtea UDd ei § enthümlichen anatomischen Verhältnisse 

einieermJ ,geramUS - A ' machen es ^möglich, an der Stelle 
^nigermaassen grossere Quantitäten zu injiciren. Schlösser 

IniecJInsm H 6r i ° ph f thal , molo ^ en > g ebüb * die Ehre, dass er eine 
ZtTr “ UDd s y stematisch entwickelt hat, nach 

bestem F ”^ emiDU!,neu ^Si en und auch andere Nervenleiden mit 
loeenen F ° & ■ bebandelt werden können. Auf dem Ophthalmo- 

lale sein re M e tt! D / eidelberg im Jahre 1903 theiIte er zum ersten 
bei 209 P r r mit UDd 1907 in Wiesbaden besprach er seine 
keit der nTl? gemachten Erfahrungen: „Durch die Erfolglosig- 
kam i,l ßeba “ dlu “f eines Facialisclonus mit allen üblichen Mitteln 

Medicam/t ^ Gedanken ’ die Beeinflussung eines Nerven durch 
L, B , D C v ex P erirne ntelI zu studiren und fand nach vielen un- 

ai efne v SUCheD ’ daM Alk ° ho1 in 7 °- 80 P*. Concentration 
ratinn ^D Ven gebracht » diese Stelle des Nerven zur Degene- 
briW 4 i U u nd p.f° rptl0n aU seiner Theilc, ausser dem Neurilemm 
inioPtJ’ FUreS Und Verger hatten schon (1902) mit Alkohol- 
1907 ne ^faf en 77 douloureux“ angefangen. (Revue neurologique. 

,i„ r 9 • A ^* e Behandlungsmethode Schlossers besteht aus 
Oentr^ 6 ^ 100 - V0D 39 P roc> Alkohol, möglichst weit nach dem 
r j.. , ln * D den kranken Nerv und auch in die peripherischen 

li'e^V mL C ? ben Nerven, eventuell auch noch in einen zwischen- 
en ed ' Bie Quantität Alkohol hängt vom Zwecke ab ; 

2 ) Ai*i nC kj’ Congr. 1907. Discussionen. S. 85. 

3 ) f a i an ^ er : dongr. 1907. Discussionen. S. 64. 

4) Sehr Cheid if- r ’ Congr - 1907 ' discussionen. S. 67. 

Alkohöleincr.i.o^^ ® r * München, Erfahrungen in der Neuralgiebehandlung mit 

onoieinspritzungon. Verhandl. des Congr. f. innere Med. Wiesbaden 1907. 
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bei rein sensiblen Nerven, wo er den Nerv zerstören will, injicirt 
er öfter 2—4 ccm an verschiedenen Stellen. Bei Nerven, die rein 
oder vorzugsweise motorischer Natur sind, ist seine Absicht, durch 
successive Injectionen kleiner Quantitäten eine leichte Parese her¬ 
vorzurufen. l T m das Foramen ovale bei einer Trigeminus III- 
Neuralgie zu erreichen, umfasst Schlösser den Oberkiefer, indem 
er einen Finger in den Mund des Patienten bringt und mit der 
Fingerspitze das untere Ende des grossen Keilbeinflügels fühlt; 
mit einer langen geraden Nadel durchbohrt er die Backe, führt 
sie durch die Mundschleimhaut an dem grossen Keilbeinflügel 
vorbei in die Höhe, bis sie die Schädelbasis erreicht hat; dann 
muss die Nadelspitze sich einige Millimeter vor dem Foramen 
ovale befinden, im dritten Nervenast. Hier deponirt er ca. 0,5 ccm 
Alkohol. Unmittelbar darauf fühlt der Patient einen heftigen 
Schmerz im ganzen Unterkiefer. Nach */ 2 —1 Minute ist dieser 
Schmerz vorüber und er injicirt wieder 0,5 ccm. Wieder ein 
Schmerzanfall, aber nun auch im Ohr und in der Zunge, das 
Schmerzgefühl verschwindet jedoch rascher; dann erfolgt noch eine 
dritte Injection. Der Patient hat nun ein Gefühl, als ob der 
& anze Unterkiefer, die Backe, die Unterlippe und die Zungenspitze 
geschwollen und gefühllos sind. Am folgenden Tage wird noch 
< ine Injection gemacht in den N. alveolaris inferior, bei der Lin- 
& ula oder in den N. mentalis; nöthigenfalls werden diese Injectionen 
nach einigen Tagen wiederholt; in der Hegel sind jedoch die 
neuralgischen Schmerzen schon gewichen. Wenn der 2. Ast auch 
<>n s » ^riflen ist, muss man in diesen beim Foramen rotundum inji- 
ciien, dazu wird die Nadel vor der vordem Massetergrenze gerade 
unter d< m Jochbein durch die Backe gestochen, bis zum Tuber 
maxillac, an diesem vorbei wird die Nadel ein wenig nach oben 
und nach hinten gerichtet. Bei einer Tiefe von ca! 4,5 cm cr- 
hk it die Nadelspitze die Jossa pterygo-maxillaris, in welche man 
noc i ca. 1 cm weiter durchdringt, aber sehr langsam und vor- 
f l ?.*V fv * Cr befindet sich das Foramen rotundum. Successive 
lnjicut man nun den Alkohol. Inzwischen muss man mit Rück- 
• e au den in nächster Nähe befindlichen N. oculomotorius 
p tnaU UC ^ u P*^ e beobachten, und bei Verengung und folgender 
'ei emOf, sofoit mit der Injection aufhören. Injectionen in das 
foramen infraorbitale können folgen. 
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Die Injcctionen geschehen ambulant und ohne Narkose 
er In J ection SS chmer 2 ist sehr erträglich und bald vor’ 
er. Unter Schlösser’* 209 Fällen befanden sich 123 Triee- 
mmusneuralgien, 38 Ischiaspatienten, 16 Occipitalncuralgien, 
9 an „Tic convulsif« Leidende und 23 andere Neuralgien. Es 
waren alle chronische, schon vielfach vergebens behandelte Fälle 
Uie Resultate dürfen geradezu glänzend genannt werden: die 
Ingeminuspatienten genasen bis auf 7 (Hysterici) und blieben 

^“ 1) 10 - 2 Monat rec 'divfrei. Bei den Ischiaspatienten 
rat nur bei 2 Rec.div ein, nach 3 und 6 Monaten; die Occipital- 

ö 1,1 6 ! eUra,gieD h6ilten ohne -Ausnahme, ausgenommen 

hJfn V °V TlC Convu,sifU » die nach 3-7 Monaten wieder be- 
hudelt werden mussten; die Recidive sind jedoch mit einer ein¬ 
zigen Injection zum Weichen zu bringen. 

9 Unangenehme Complicationen kommen selten vor, nämlich 
^ acialisparesen und 2 Oculomotoriusparesen, die nach etwa 
i/ j f ^ e " Wieder hergestellt waren; in einigen Fällen entstand 
kieferklemme durch Bindegewebsentwicklung zwischen den Kau- 

_• Es Zeagt gewiss von und genauen anatomischen Kennt- 
(!| ' S0 lef an der Schädelbasis entlang tastender Weise bis an 
durchzudrin S eD > a ^r die Schlösser’schc 
zu arh f 1S f “ r , den Chirur g en , der gewohnt ist „ä ciel ouvert“ 

SehlV ^ AnfaDgS nicht S6hr anziehend - Wenn man jedoch 
uilosser s ausgezeichnete Resultate und die wenig eingreifende, 

operative ^ nf e ? hrl ° Se ßehandlung mit den oft eingreifenden 
deren RJi M h0den Vergleicht ’ deren Mortalität oft hoch ist und 

inieefi rf ° a A,,gemeinen nicht grösser ist als die der Alkohol- 
J ctionen, dann wird man begreifen, dass Schlösser’* Methode 

n anger gefunden hat und vielfach angewandt worden ist. 

45 F-n ° D lmJahre 19 06 konnte Ostwalt 1 ) eine Reihe von 
alten publiciren, die von ihm mit tiefen Alkoholinjectionen 

Arte° G WOrden waren - Alle Patienten litten an den schwersten 
siel? ^ ^ r * gem * nusneura lgi e („grande nevralgie“) und halten 
^meistens schon vielen Behandlungsweisen unterzogen. Bei 

jectionen^bf>i W T ^ ^? ns ’ ^ e l )er tiefe Alkohol-Cocain- oder Alkohol-Stovain-Jn- 
1906. I. An geminus und anderen Neuralgien, ßerliuer klin. Wocheuschr. 
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90 pCt. der Fülle gelang es ihm. die Neuralgie zu heilen. Kecidive 
tiaten dui(lischmt11ich nach 4 5 Monaten ein. alter wichen regel¬ 

mässig nach 1—2 Injcclidiien. (omplieationen sah Ostwalt nicht. 
Mehrere Franzosen folgten, unter denen besonders Lövy und 
Baudouin genannt werden müssen und weiter Brissaud, Sicard 
und Tanon 1 ). die über ein Material von 44 Patienten (Sicard 
später übei 63) verfügten. Sie erzielten immer vollständige 

Heilung bis auf 2 balle, wo sie wegen \arietäten der Schädel¬ 
knochen das Foramcn ovale nicht erreichen konnten — die 
Heilungsperiode dauerte 4—19 Monate: darauf genügten wenige 
Injeetionen das Leiden definitiv zum A\ eichen zu bringen. Nach 
ihren ersten 18 Fällen schrieben sie: - nous n’avons jamais 

note aucun incident operatoire. ni aueun accident consecutif.“ In 
2 späteren Fällen verursachte die „pi.pire“ der Arteria orbitalis 
inferior eine sehr ausgedehnte Blutsuffusion ohne weitere Bedeutung. 
Sicard sagt, dass er einmal eine temporäre Abducenslähmung und 
eine vorübergehende Mvosis beobachtet habe. In Amerika hatte 
Schlossers erste Mittheilung die Aufmerksamkeit KilianiV) 
auf sich gezogen; er studirtc die Technik in München selbst und 
wandte die Alkoholmethode vielfach an. 1906 hatte er schon 
55 schwcre Trigeminusneuralgien behandelt. In 52 Fällen er¬ 
reichte er vollständige Heilung, bei einem Patienten entstand nach 
er dritten Injection beim Foramcn rotundum eine typische 
Oculomotoriuslähmung; er beobachtete im Laufe von 16 Monaten 
nur ein Recidiv. «Such a treatment with practicallv no risk is a 
boon to mankind. u Im Jahre 1909«) war die Anzahl der von 
um e landelten Patienten (meistens „tic douioureux u ) schon bis 
190 gestiegen, bei denen er nur 5 Misserfolge hatte. 42 Fälle 
neben recidivfrei. Als Complicationen beobachtete er einige Male 
i l ‘" ualispai esen und die schon erwähnte Oculomotorius- 

a n ' Ung (bei Sc hlosser sah er ein paar Patienten mit Herpes 
gangraenosa als trophischer .Störung). 

injection^ profo^ides ^d'alcoo^ ^° S ncvri }^ ies du tri J limcau P ar les 

p. 1157—1164 und p 097 ’ ^ tmoiros onginaux. Revue neurologique. 1907. 

Record! Jan. 3 * 1908^ C ^ 0bser * a ^“ohoIinjections for facialncuralgia. Medical 

Medical Record!^ 1 ^[^ hol,n ' ect,ons ]n neuralgias especially in tic douloureux. 
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Die Behandlungsdaucr wechselte zwischen 3 Tagen und 
sei ''°f° n * Nach •! 0, 1 chen ausgezeichneten Resultaten braucht uns 

me e Aeusserung: „I know no safer, less dangcrous, more reliable 
ethed of treatmg this horrible affection“ nicht zu wundern. 

15* klinischer m* *d Ratienten auch sehr gute Resultate. 

. kll “ 1Scbe Geschichten ßodine’s und Keller’s*) beweisen auch 

e'rlll V• « dW , tiefC “ Alk ° k "N«‘i»»e". Auch iu Eugland 
u • si ? Sch * osser !ich,; Methode sich Anhänger; Wilfred 

und trieh ™r k r d n d ' e Aufmerks “ ralcit «'f die Alkoholinjectiouen 

rur weiteren A 2 wol,lgcluII S' !ncr Heilungen bei 17 Patienten 

•ur weiteren Anwendung an, aber allein bei Trigeminusleiden. - 

Be. Inject,oueu den N. facialis und ischiadicus hatte er mehr 

heilkurd e “ lger r emSUiCl,e i>aresen - Auf dem " taiscl « natur- und 

,r« ütf°d Ta'“., JahreS 1908 hielt Alle J' s ‘) eine “ Vor- 
JLfk d ' e ® el,a “ dlun « vo “ Neuralgien mit Alkoholinjectionen, 

Tdet Hn7T ? di<>Se Meth ° de aUCh iD Bel « ie ” Anwendung 

Sg auf^gtn'd abCr Z tt geb h eben ' HarHS ’ WOrte " 
thit i f 5 ‘ ” ' ’ * ^ bas ^ een a ra atter of surprise to me, 

that wh n e T7>°l thC SUbj6Ct h3S appeared in this cou «try, and 

1 could h begaD t0 USC th ' S treatment last August 1908, 

ew ^ T 6180 Wh ° haJ tr ' ed this ’ and iüdeed ™rrv 

iaud mi t ^ mUCh , aS hCard ° f itU kann ich für unser Vater*- 

der ganZ D ubernehmen » «ur einer Ausnahme, näm- 

it JaL ,7t» DiCSer SChrieb mir ’ er habe 

aber the l ^ FdUe faSt durchweg rait vollkommen, jedenfalls 
sehnn h r ,Se , gÜnStigGm ReSultat bebandelt i der älteste Fall ist 
jedoch Ton r R & S l- 6 ^ abrC recidiv ^ rei - Gie.se Injectionen wurden 
kann . r . uske aussc hliesslich peripher ausgeführt. — Doch 

ZuriinH^f 716 IeiCbt W ° bl Gründe finden für unsere holländische 
tr f UDg - Die Alkoh olinjectionsmethode ist freilich eine 
m .w rS elegante Nervenresection, der Eingriff ist von verhältniss- 
b geringer Bedeutung für den Patienten, die initgetheilten 

1907. ( D ® ep a'coholiujections in neuralgia. Medical Record. Nov. 

t) B d U . raal of the Am- Med. Assoc. 1907. 
neuralgia J^ e ^ er ? Injections of aleohol for the rclief of trigeminal- 

3 ) Wilfr d ^ e n ° Ct ‘ 1908 ' " New York Journ. Sept. 1908. 

spasm. Lancet* IQOQ*^ 8, a * C0 ^ 0 ^ n J cc tiGn treatment for neuralgia and 

n M , *. J-vUSz. p. 1310. 

aC • Tjjdschrift v. ticnceskundc. 1908. II. p. 1133. Ref. 
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Resultate sind gläu/.end, die Rceidive bleiben lange aus und sind 
leicht zu heilen, die (’mnplicationen sind gering und selten, Ue- 
faliren (|uoad vilam scheinen nicht vorhanden zu sein, aber die 
Methode ist noch zu jung, um ein endgültiges Urtheil darüber aus¬ 
zusprechen, die Naehtheile und Folgen sind noch nicht genügend 
bekannt, ausserdem ist last not least die Technik bis jetzt sehr 
schwer, und muss vorher gründlich an Cadavern geübt werden. 
Mehrere warnende Stimmen sind schon laut geworden. Fischler 1 ) 
theilte aus der Erb’.sehen Klinik einige Fälle von Ischias mit, wo 
in Folge von Alkoholinjectionen Paresen mit Entartungsreaction 
entstanden waren. Auch wurden zwei frühere Patienten Schlossers 
aufgenommen, bei ersterem wurde 1902 eine Injection in den 
Canalis facialis wegen „tic convulsif“ ausgeführt, 1907 hatte er 
noch eine starke Facialisparalyse; der zweite hatte 1904 12 bis 
14 Injectionen in den N. tibialis erhalten, worauf Paralyse mit 
Entartungsreaction eintrat. Fischler’s und Erb’s Erfahrungen 
bei Trigeminusneuralgien sind aber vollkommen günstig. 
Mirto und Valude, zwei französische Ophthalmologen, theilen auch 
einige Fälle mit von Patienten, welche wegen Blepharospasmus 
mit Alkoholinjectionen behandelt worden waren, worauf lange an¬ 
haltende Facialisparalvsen eintraten, welche erst allmählich ver¬ 
schwanden. Brissaud und Sicard 2 ) schreiben: „La pratique de 
ces injections profondes d’aleohol, doit etre reservee ä la nevralgie 
trigemellaire. II faut se garder de 1’appliquer ü la nevralgie 
sciatique u . Dejerinc warnt auch davor. 

Finkelnburg’s 3 ) Untersuchungen zeigen ebenfalls, dass man 
sehr vorsichtig sein soll mit Alkoholinjectionen in gemischte Nerven, 
namentlich in den N. ischiadicus. Er untersuchte das Resultat von 
60—80 proc. Alkoholeinspritzungen in den N. ischiadicus von 
Kaninchen; dazu präparirte er den Nerv frei und machte Ein¬ 
spritzungen 1. in den Nerven selbst. 2. in die Nervenscheide und 3. in 
die Umgebung. Nach Injectionen von 0,5—1,5 ccm in den Nerv 
traten immer vollständige Lähmungen ein. welche monatelang an- 

') tischler, lieber Erfolge und (iefahren der Alkoholinjectionen bei 
Neuritiden und Neuralgien. Münch, rned. Wochenschr. 1907. Äug. 

2 ) Brissaud, Dejerine, Pitres, Dangcr des injections d'aleool dans 

le nerf sciatique au cours des nevralgies sciatiques. Revue neurologique. 
1907 p. 633-634. fei 

3 ) t ink eInburg-Bonn, Congress 1907. Wiesbaden. S. 75. 
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hielten; nach einer mikroskopischen Untersuchung fand er eine 
vollständige Degeneration der Nervenfasern. Bei Injectionen in die 
Nervenscheide und Umgebung traten tagelang anhaltende motorische 
Ausfallssymptome ein und eine mikroskopische Untersuchung zeigte, 
dass die Randbündel immer stark degenerirt waren. Wenn er aber 
Eucainsolution von 0,8 NaCl einspritzte, traten in Folge dessen nur 
sehr geringe Paresen ein, und die mikroskopischen Veränderungen 
waren gering. Beiläufig weist Finkelnburg darauf hin, dass man 
bei einer senkrechten Nadelrichtung äusserst wenig Flüssigkeit in 
einen Nerven spritzen kann, und bei einer schrägen Richtung nur 
wenige Cubikcentiraeter, so dass es also nicht so leicht ist, wie 
Lange behauptet, 60—150 ccm in einen Nervenstamm zu bringen; 
der grösste Theil wird wohl in die Umgebung gerathcn. Levy 
und Baudouin 1 ), Brissaud, Dejerine und Pitres gelangten 
bei ihren Thierexperimenten zu ganz denselben Resultaten wie 
Finkelnburg. 

Wo Schlösser doch so zahlreiche gute Ergebnisse von seinen 
Alkoholinjectionen in den N. ischiadicus bei Ischias und in den 
N. facialis bei „tic convulsif“ raittheilt und dabei nur selten 
unangenehme Complicationen hatte, muss man wohl annehmen, 
dass der Alkohol, sei es mit, sei es ohne den Willen des Operateurs, 
in die Umgebung dieser Nerven gespritzt sein wird. Gegen die 
Alkoholinjectionen in den N. trigeminus sind bis jetzt 
noch keine Bedenklichkeiten vorgebracht worden, wenn 
nur die Technik gut beherrscht wird, und gerade diese 
Technik bildet den Cardinalpunkt der Behandlung. 
Nirgends kann ich eine genaue Beschreibung finden von der Art 
und Weise, wie die Foramina an der Schädelbasis und das Ganglion 
Gasseri erreicht werden müssen, jeder befolgt seine eigene Methode, 
tastender Weise, ohne feste Grundlage; alle sind der Meinung, dass 
nun erst nach langer Uebung an Cadavern die Technik beherrsche. 
Ls ist Millimeterchirurgie, man muss seine Anatomie gründlich 
verstehen und mit den Varietäten des Sehädelskclettes vertraut 
sein (Ostwalt). Dies sind Anforderungen, denen man nicht leicht 
genügen kann; nur wenige haben hinreichendes Seetionsmaterial 
zur Verfügung, damit sie sich mit dieser Methode vertraut machen 

') Levy et Baudouin. Traitcment de la smtique par_ tos jnjoetions 
massives» de stimm artilicici. Revue neurologujue. 1907. |>. 777 779. 
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könnten, und nicht jeder kann Ostwall’s und Kiliani’s Beispiel 
folgen, die bei Schlösser selbst die Technik studirten. Sogar 
Schlösser hat bis jetzt noch keine ausführliche Beschreibung 
seiner Methode gegeben und sich auf seine beiden Vorlesungen 
beschränkt. „Ich bin deshalb in den Verdacht gekommen, als ob 
ich die Behandlung als Geheimniss für mich behalten wolle“, sagt 
er anlässlich der vielen Briefe um genauere Auskunft, worauf er 
immer zum Theil die Antwort schuldig bleiben muss, wie mir 
persönlich auch passirt ist. Zwar erhielt ich durch den Ober¬ 
assistenten Schlösser’s einige werthvolle Mittheilungen, aber die 
Quintessenz wurde verschwiegen. Schlösser motivirt sein Schweigen, 
indem er darauf hinweist: „dass meine Behandlungsart recht sehr 
erlernt werden, und dass jeder Fall nicht etwa nach einem be¬ 
stimmten Recept behandelt werden muss“. Ostwalt führt eine 
bajonettförmig gebogene, lange Injectionsnadel bei weit geöffnetem 
Munde hinter den Alveolus des dritten Molaris durch den Musculus 


pterygoideus extcrnus; indem er mit der Lamina externa ptervgoidea 
I iihlung hält, geht er an ihrer Aussenseitc nach oben bis zur 
Schädelbasis, richtet dann die Nadel nach hinten und erreicht auf 
diese Weise das Foramen ovale. Er erwähnt weder den Winkel 
des Bajonettes noch die Länge. Ein wenig eigentümlich lautet 
seine Beschreibung; „nun injicire ich langsam . . . indem ich die 
Canülenspitze im Foramen ovale ringsherum führe“. Noch 
seltsamer ist seine Mitteilung, dass er. nachdem er das Foramen 


ovale erreicht habe, die Nadelspitze ca. 2 mm zurückziehe, dann 
nach vorn richte, nach der Fossa sphenomaxillaris, und wenn er 
diese erreicht habe, fi-N mm nach oben gehe, worauf er am 
Foramen rotundum angelangt sei. Wenn der erste Ast auch er¬ 
krankt ist, geht er noch 2 mm höher und findet da den Ramus 
ophthalmieus. Es wird jedem klar sein, dass man mit einer langen 
und dazu noch eckig umgebogenen Nadel, die ca. 5 cm in die 
Gewebe eingediungen ist, unmöglich solche freien Bewegungen 
machen kann; es macht den Eindruck, als ob Ostwalt mit seiner 
adel in eine» weichen Breimasse manipulirt. Seine „einzige, drei¬ 
zeitige Injection“ ist wohl cum grano salis aufzufassen. 

Brissaud und Sicard wählen die cxtrabuccale Methode: sic 
ii neu ihie sein feine Platineanüle direct unter den Jochbogen in 
s nä_,u Richtung etwas nach hinten und nach oben und gelangen 
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am Tuber maxillae vorbei bis zu einer Distanz von ca. 5 cm an 
f tora ra en rotundum. Für den dritten Ast geben sie an- Le 
rou ova e situe immediateroent en arriere de la base de Vapo- 

e n distant de 4 » * a Mz 

inferieur de V» \ ^ “ Petlt tHaDgIe COmpris entre Ie bord 
condTd m \ 7 Fapophyse coronoide et le 
ndvlc du maxdlaire mfeneur (Levy et Baudouin). C’est dans 

i re Z°" Tf’ |,aigUillc doit dtre introd “ ite - Le point 

Lsr r p ’ r nous a paru ie pius «* ^ 

L d e T P r ptery « 0ide - L’aiguille doit boter S „r ce 

dtlent Z „ Partie SUpC ™“ rC - P“ is se di ”S“ tonto- 

«ria ilh “"Ti *"•.•“«*» * Pee P* sure raen t le 

"icbt eine "äh , , fe ™ ur * so " emergence ovalicnne“. Harris 
beo-iLt i ahnbche Beschreibung mit kleinen Abweichungen; er 

peripheren T InjeCtl0nen von oini g en Tropfen Alkohol in die 
P ico erv ® nastc ’ ,D da « Foramen supra- und infraorbitale. 

nuf mit l't \t"u ,T tale, ‘ letZterG 0effnun S kann raan oft 
mandibulare Ser . . ubc fmden - darauf spritzt er in das Foramen 

ach de V 'T™"; Pa,atinum ” nd ^oidale anterius, je 
nach der Erkrankung der verschiedenen Trigeminusäste. 

wie der <l \ r V 61 T Sebr §enauc Beschreibung von der Art. 

von de M Tu ^ der Na ulve ° laris inferior bei d er Lingula 
dies ^us UD f ° h G aUS erreicht wcrden können; Schlösser führt 

aufsteigenden EUSSen her e ' De gebo S ene Nad el um den 

nach d^ n Unterkicfers f ührt. - Es ist begreiflich, dass 

Fertigkeit lh eS h re ,Un ? n DUr CigCnC üebuDg an Cadavern di ” 

ßuhe°hei l ü f ann ’ de . man zu emer gewissen Sicherheit und 
dazu f'ele CD h Cn ^ Ikobolin - ,ectionen braucht; nur wenige haben 
Methode ^ K T d d ° Ch VCrdient die Schlösser’sche 
urtheilen na ? h !? ren aus ^ ezeich neten Resultaten zu 
angewandt "*• 7°I Gm ßechte * dass si e in weitem Kreise 
Inieetin Wlr einzi £ es habe ich früher diese tiefen 

Wei sp De " gemacht ’ obne vorherige Cadaverübungen. glücklicher 
so ,r ar I &u ^ em Erfolg, aber das (jefühl der Unsicherheit und 

dazu er /. ngS ^’ daÄ mich da jedesmal befiel, hat mich stark 
ngt iio en, nach feststehenden Verhältnissen in der Lage 

) Draun, Die Local anäs tliesic. l‘J07. S. 2<iö. 
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der Schädelknochen zu suchen, wodurch die Bestimmung der Lage 
des Foramen ovale und rotundum beim lebenden Menschen möglich 
werden könnte nach vorherigen Messungen. Auf Grund dieser 
Angaben müsste es möglich sein, ohne vorherige Uebung genau 
zu wissen, wo und wie tief man die Injectionsnadel einführen 
muss, damit man ohne Gefahr die ovale und runde Oeffnung 
erreicht. Ich hatte mit diesen Forschungen noch einen zweiten 
Zweck, der namentlich auf chirurgischem Gebiete von grosser 
Wichtigkeit sein könnte, ln einem Gespräch mit Herrn Prof. Koch 
über diesen Gegenstand wies dieser mich darauf hin, dass diese 
tiefen Injectionen möglich gemacht werden könnten mit Cocain- 
Adrenalin nach Braun, womit man eine vollständige Leitungs¬ 
anästhesie des ganzen Trigeminus erzielen könnte bei Kiefer-, 
Mund- und Nasenoperationen, hierdurch könnte die oft so gefähr¬ 
liche allgemeine Narkose unterbleiben. Später hat es sich mir ge¬ 
zeigt, dass Prof. Koch’s Annahme richtig war und dass wirklich 
völlige Analgesie des ganzen Trigeminus II und III-Ge¬ 
bietes erzielt werden kann, ein Resultat, das bis jetzt, soweit 
mir bekannt ist, noch nicht erreicht wurde. Braun theilt mit, 
dass der Amerikaner Matos durch eine Injection von Cocain in 
die Umgebung der Fossa pterygo-palatina hinreichende Leitungs¬ 
analgesie des N. infraorbitalis erzielt habe zur Ausführung einer 
Oberkieferresection. „Ich glaube nicht, dass dies Verfahren sicher 
genug ist“ (Braun, S. 288). Durch das Wohlwollen der Herren 
Prof. v. Wyhe und Prof. Rcddingius, denen ich dafür sehr 
dankbar bin, wurde mir die Gelegenheit geboten, etwa 60 Schädel¬ 
skelette zu untersuchen und bei einigen Cadavern Methylenblau- 
injoctionen zu machen in das Ganglion Gasseri und in den zweiten 
und dritten Trigeminusast an der Stelle, wo sie die Schädelhöhle 
verlassen, um so die Genauigkeit der Injeclionsmethoden zu con- 
troliren. — Bei meiner Untersuchung ging ich von der schon bei 
den griechischen Bildhauern bekannten Thatsache aus, dass die 
Dimensionen des menschlichen Körpers unter einander proportional 
sind, so dass einige Dimensionen genügen, um andere daraus her¬ 
zuleiten; ich glaubte dies auch bei den Schädelknochen voraus- 
>etzen zu dürfen. Aus den hierneben angegebenen Messungen 
geht hervor, dass cs wirklich ein bestimmtes Yerhältniss 
zwischen der Grosse respective Lage der Schädelknochen 
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infratemporalis kann man auch in diesen Fällen verfolgen, wenn 
man sicher sein will, dass man den dritten Ast trifft an der Stelle, 
wo er das Foramen ovale verlässt. Ein anderes Mal hat der dritte 

Fig. y. 

Foram. rotnruluni. 

N. trigeminuf? II. 

• anglion sphcno-paiatinum. 



Fig. 10. 



Fig. 11. 


Crista infratemporalis normal. 


Linea interzygoroatica. 


Proc. zygoinaticus. 



Foram. rotumium. 

. Ganglion spheno- 
palatintim. 


Stark entwickelte 
('rista infrateruporalis. 


Nadelrichtung, 


Ast sieh schon in der Schädelhöhle getheilt und kommt durch zwei 
oder sogar durch drei Hoffnungen heraus, es werden dann weitere 
Injeetioucn nöthig sein, um jeden einzelnen Ast zu treffen. Für 
den zweiten Ast bietet zuweilen, aber sehr selten das Tuber maxillae 
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Schwierigkeiten; dies kann nämlich so gross sein, dass die Fissura 
pterygo-maxillaris nur ein äusserst feiner Spalt ist, zu eng zum 
directen Durchgang der Injectionsnadel, ich beobachtete dies nur 
einmal; man muss dann der weniger sicheren, von Ostwalt an¬ 
gegebenen Methode folgen, nämlich von der Mundhöhle aus am 
Tuber maxillac vorbei. Auch kann es Vorkommen, dass die Crista 
infratemporalis des Keilbeines sich so entwickelt hat, dass der 
zweite Ast und das Foramen rotundum in der Richtung der Linea 
interzygomatica nicht erreicht werden können (s. Fig. 11), und man 
muss den oben schon beschriebenen Weg an der unteren Seite des 
Jochbogens vorbei nehmen, wobei man gerade die hintere Seite des 
Processus coronoideus mandibulae passirt. — Obgleich Ostwalt und 
Andere angeben, dass sie bei Neuralgien des R. ophthalmicus 
diesen Nerv einspritzten in der Fissura orbitalis superior, glaube 
ich. dass eine Injection an dieser Stelle zu grosse Gefahr mit sich 
bringt für die sehr nahe liegenden Nn. opticus, oculomotorius, 
trochlearis und abducens, und es wäre ein Wunder, wenn man 
mitten zwischen diesen Nerven gerade den ersten Trigeminusast 
linden könnte. Bei Neuralgien von V 1 wird man sich mit den 
peripheren Injectionen in das Foramen supraorbitale und in den 
N. supra-trochlearis begnügen müssen. 

In der Literatur fand ich unter den Complicationen als Folge 
der tiefen Injectionen nur vereinzelte Fälle von Hämatombildung 
angegeben; dennoch scheint es mir, dass bei den angegebenen 
Methoden fast unvermeidlich die Arteria maxillaris interna oder 
einer der grösseren Nebenäste dann und wann verletzt Avcrden 
müssen. Der Lauf der Arteria maxillaris interna ist sehr wechselnd, 
wie Prof, van Wyhe mir an verschiedenen Präparaten demonstrirte, 
und Harris’ Angabe, dass sie sich nie über die Incisura sigmoidea 
des Unterkiefers erhebe, möge meistens zutreffen, Regel ist dies 
durchaus nicht. Wenn man sicher sein will, dass man diese Arterie 
nicht trifft, muss man sich möglichst nah an die Schädelbasis 
halten, und die Nadel also so hoch wie möglich einführen. Die 
Linea intertubercularis entspricht vollkommen dieser Vorschrift, 
die Arteria meningea media liegt noch hinter dieser Linie; die 
Linea interzygomatica wird meistens auch vollkommene Sicherheit 
geben für die Arteria maxillaris interna, aber nicht für ihre hnd- 
äste, die Arteria ophthalmica und spheno-palatina. Schlösser 
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empfiehlt deshalb eine dicke Nadel mit stumpfer Spitze, welche 
die Gefässe zur Seite drängen würde. Brissaud, Sicard u. A. 
dsgegen nehmen eine sehr feine Nadel, in der Meinung, dass bei 
Perforation einer Arterie die Wand sich, nachdem man die Nadel 
zurückzieht, sofort schliesse. Wie dem auch sei, grosse Gefahr 
für Hämatome scheint nicht vorhanden. 

Nach den oben besprochenen extrabuccalen Methoden ist es 
unmöglich, das Ganglion Gasseri selbst zu erreichen; dennoch kann 
es in einigen Fällen wünschenswerth sein, dieses Ganglion ganz 
zu treffen. Brissaud, Sicard und Harris suchen auf blutigem 
Wege, mit temporärer Resection des Jochbogens und des Processus 
coronoideus, den dritten Ast und dringen, indem sie sich an diesen 
Nerv halten, mit einer gebogenen Injectionsnadel durch das Foramen 
ovale in das Ganglion Gasseri. Ich glaube aber, dass man seinen 
Zweck in einfacherer Weise, ungefähr nach Ostwalt’s Methode, 
erreichen kann. Das Foramen ovale liegt nämlich an der oberen 
Seite und etwas lateral von einem dreieckigen, nach hinten ge¬ 
öffneten Spalt, welcher durch das Zusammentreffen der beiden 
Laminae processus pterygoidei gebildet wird. Dieser Spalt wird 
ausgefüllt durch den M. ptcrygoideus int., wichtige Blutgefässe 
befinden sich da nicht, so dass man ohne viel Gefahr, von der 
Mundhöhle aus lateral von dem immer gut fühlbaren Hamulus 
pterygoideus einführend, mit der Injectionsnadel durch diesen Spalt 
nach oben seinen Weg nehmen kann und schliesslich durch das 
I oramen ovale in das Ganglion Gasseri kommt. Bei dieser Methode 
läuft man meiner Meinung nach weniger Gefahr, dass man sich 
\erirrt, als bei der Ostwalt’schen, welche am Tuber maxillae 
vorbeiführt, ausserdem läuft die Arteria maxillaris interna bei 
Ostwalt’s Methode mehr Gefahr. Der W r inkel, welchen die Ver¬ 
bindungslinie des Foramen ovale mit dem Processus alveolaris 
maxiUae oder mit der Zahnreihe bildet, ist durchschnittlich 130°, 
10 istanz zwischen dem Foramen ovale und dem Processus 
aveolaris ist, wie man aus den angegebenen Zahlen sehen kann, 
ast immer gleich der Distanz zwischen dem Foramen ovale und 
dem Tuber artieulare (s. Fig. 1, D 0 T ist gleich D 0 A). Die 
JNadel muss einen Winkel von 130° bilden, und die Tiefe, bis zu 
welcher man durchdringt, muss der oben angegebenen Distanz DOT 
b eic sein, hierzu muss noch ca. 0,7 cm für die Höhe des letzten 
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Molaris, wenn dieser vorhanden ist, und ca. 1 cm für die Distanz 
zwischen dem Ganglion Gasseri und dem Foramen ovale hinzu¬ 
gefügt werden. Wie es sich mir an Cadavern und sogar in vivo 
zeigte, ist dieser Weg leicht zu finden (s. Fig. 8). Auch diese 
Methode ist wegen Schädelvariationen nicht immer anzuwenden, 
eine sehr stark entwickelte Lamina externa pterygoidea oder ein 
besonders stark gekrümmter Haraulus können den Weg vollständig 
versperren (8 pCt.) oder wenigstens erschweren (10 pCt.); in solchen 
Fällen ist man wohl gezwungen, den gefahrvollen Weg am Tuber 
roaxillae vorbei zu nehmen. 

Im Gegensatz zu den sehr genauen Methoden von aussen her 
(extrabuccal), in der Richtung der Linea intertubercularis und 
interzygomatica die Nervenstämrae zu erreichen, was vollkommen 
aseptisch und mit fast mathematischer Sicherheit ausgeführt werden 
kann, ist die Methode von der Mundhöhle aus, bis zum Foramen 
ovale oder zum Ganglion Gasseri durchzudringen, viel weniger 
sicher; der Winkel, worunter die Nadel eingeführt werden muss, 
beträgt zwar durchschnittlich 130°, aber die Schwankungen sind 
ziemlich gross, nämlich von 116—140°. Wenn die Nadel zu weit 
nach hinten gerichtet wird, würde die Arteria meningea media 
und vielleicht sogar die Carotis interna getroffen werden können, 
ausserdem ist die Schleimhaut der Mundhöhle nicht aseptisch zu 
machen und läuft man Gefahr, Keime in die Tiefe zu bringen. 
Will man die Injectionen in der Praxis bei Trigeminusneuralgien 
anwenden, so soll man zuerst mit Injectionen von einigen Tropfen 
Alkohol (80 proc.) in die peripherischen Foramina anfangen; führt 
dies keine Heilung herbei, so wende man die tiefen Injectionen an, 
wenn möglich extrabuccal. Die Haut muss immer vorher sorgfältig 
desinficirt sein; Narkose ist nicht nöthig und sogar schädlich, 
Schmerzen kann man zum Theil Vorbeugen, indem man an der 
Stelle, wo die Nadel eingeführt wird, die Haut anästhetisch macht, 
durch Chloräthyl oder durch eine Schleich’sche Quaddel. Cm 
eine vollkommene Leitungsanästhesie für das ganze Aus¬ 
dehnungsgebiet des zweiten und dritten Trigeminusastes 
zu erlangen, genügt eine Injection von 2,5 ccm 0,5 proc. 
Cocain-Adrenalin sowohl in den Ramus maxillaris, wie 
in den Ramus mandibularis, an der Stelle, wo sie das 
loramen rotundum und ovale verlassen, nach einer \ iertel- 
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stunde bis zu einer halben Stunde ist die Analgesie voll¬ 
kommen und hält circa eine Stunde an. Bis jetzt führte ich 
die tiefen Injectionen in 8 Fällen aus, sobald meine Erfahrung 
in vivo grösser geworden ist, hoffe ich näher darauf zurückzu¬ 
kommen. 


Gern will ich Herrn Prof. Koch meinen verbindlichsten Dank 
aussprechen für das Interesse, die er mir bei meiner Untersuchung 
zu Theil werden liess. 
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(Aus dem anatomischen Institut der Universität Halle a. S.) 

Die Hemmungsbänder 
des Schultergelenks und ihre Bedeutung 
iür die Schulterluxationen. 

Von 

. . Dr. Delorme, 

““ d6r PnVa,klinik fSr 0 rth °^ d H^l i e rD ; 8 s e V0 “ Dr ' H ' Gocht »»<• Dr - R- Kl. ob. Id 

(Mit 3 Textfiguren.) 


rischer einer empfangenen Anregung die accesso- 

feeL Getnl r de \ SchuItc ^ elenk « «f ihre Bedeutung für die in 
Frage die V0rk0raraenden Luxationen hin zu prüfen — eine 
bei T) t, • I. Sher DUr von Koc her berührt worden ist — bin ich 
oft von rChS,C r der L ' teratur über diese Bänder auf so vielfache, 
Darstellung^ a . bwe,chende und sich zum Theil widersprechende 
vergleiche & " geS !° SSen ’ dass aIs Ergebniss solcher Literatur- 
resultirt tv^a e,DC VolIkommet,e Verwirrung und Unklarheit 
komischen ?° t We,Chen hinsichtlich der Zahl und ana- 
sanz we« ^ U ° g . der einze,nen in Frage kommenden Bänder 
ganz verJh* a CI ^ einander ab i benennen mit gleichem Namen 
Bildung l ° G j 6 ’ gaT n ' cbts mit einander gemeinsam habende 

einer 1?°' $ ° &SS 6S w ' c h*^ erscheint, die bezügliche Literatur 
das d Ur h ZCn . kr,t,SC T hen Betrachtung zu unterziehen und danach 
frühere °\ , CJgene F Versuchungen und aus den Darstellungen der 
funde n .^ uoren i so weit sie unter einander und mit meinen i‘e- 
fund , ooeremstimmen, gewonnene Bild festzulegen. Die so ge- 
anatomischen Resultate habe ich dann im 2. Theil meiner 
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Arbeit der von Kocher vor 40 Jahren gegebenen Anregung, .die 
seither weder in der deutschen, noch, so weit sie mir zugängig 
war, in der ausländischen Literatur beachtet und weiter verfolgt 
ist, folgend auf ihre Bedeutung für die Chirurgie der Schulter¬ 
luxationen hin geprüft. 

L 

In den verschiedenen Abhandlungen und Lehrbüchern werden als solche 
Bänder angeführt: 

Lig. coraco-humerale, Lig. gleno-hum. super., med. oder internum, 
inferius oder latum und Lig. interarticulare seu teres humeri. 

Schlemm, der sich zuerst mit der Anatomie dieser Bänder beschäftigt hat, 
sagt vom Lig. cor.-humeralo: „es entspringt mit zwei Wurzeln, einer oberen vom 
äusseren Rande des Proc.corac., und einer unteren vom Labrum fibro-cartilagin., 
und dem Umfang des Cavit. glenoid., dicht innen neben der Sehne des langen 
Kopfes des Muse. bic. brach., so dass diese Sehne mit ihr im Ursprung ver¬ 
wachsen ist. Das Band liegt zwischen den Mm. supraspin. und subscapul., 
geht abwärts zum Oberarmbein und theilt sich in zwei Schenkel, zwischen 
denen in einer Rinne die Sehne des langen Kopfes des M. bic. brach, liegt 
und setzt sich an der inneren und äusseren Hervorragung des Sulcus tendin. 
bicip. fest . . Genau denselben Ursprung und Ansatz beschreiben für das 
oor.-hum. Band Luschka, Henle, Welcker, der ausdrücklich die von dem 
Endtheile des Schultorhakens kommende obere längere Wurzel des Lig. cor.- 
brach, unterscheidet von der mit der Bicepssehne von der Spitze der Pfanne 
entspringenden unteren kürzeren Wurzel; die zu den Armhöckern tretenden 
Randpartien des Bandes bezeichnet er als Columna ant. und post.; — ferner 
Krause, Jössel, Gegenbaur, Henle-Merkel, Fick, von ausländischen 
Autoren Sappey, Testut, Gray, Quain und Cunninghara. 

Die erste ungenaue Angabe findet sich bei Henke (l. c. S. 130), der 
angiebt: „Nur gerade über dem Gelenkkopfe geht von der Wurzel des Proc. 
cor. eine Verstärkung der Kapsel, Lig. cor.-hum., aus“. Entgegen dieser An¬ 
sicht ist daran festzuhalten, dass Schlemm und die mit ihm genannten 
Autoren die obere, von dem Rande des Proc. kommende längere Wurzel als 
die wichtigste, charakteristische ansehen, von der das Band auch seinen Namen 
ableitet, die untere, kürzere dagegen ausdrücklich als schwächer, unbedeutender 
bezeichnen. Die unrichtige Angabe Henke’s nun, die nur die Wurzel des 
Hakenfortsatzes als Ursprungsstelle des Bandes bezeichnet, ist in eine Anzahl 
der neueren anatomischen Lehrbücher, z.B. Pansch-Stieda, Brösickeu.A. 
übergegangen und wohl aus diesen wieder in sämmtliche chirurgischen Bücher. 

Eine von allen übrigen abweichende Darstellung erfährt das Lig. cor.- 
hum. bei Kocher; er schildert es folgendermaassen (1. c. S. 613): „Das Lig. 
cor.-hum., welches man allenfalls auch als Y-Band ansprechen könnte —, ent¬ 
springt von der Wurzel des Proc. cor. unmittelbar vor dem Ansatz der langen 
Sehne des Biceps und theilt sich in zwei divergirende Schenkel. Der eine der¬ 
selben, dei obere und hintere, verläuft gegen das Tuberc. maj. und verwebt 
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sich gegen den Ansatz zu mit der Sehn« Ho« 

nur zum Theil an das Tuberculum an • • , MüS ™ su P ras P ln - Er setzt sioh 
der Kapsel abwärts bis iro<»» j ’ 610 anderer Theil seiner Fasern geht in 
schwächere und beschränkt ™? U ” fa ” e ' Dl “' r Schenkel ist der 

0» -ordere, D r sZ„. “[ » T .ioigerm^sen. 

starkes Band dar welches von^H ° n Scbenkel stellt ein sehnenartig 
hinteren Schenkel’ entSDrino-end a “8 e S® ben en Stelle gemeinsam mit dem 
zum grösseren Theil rWt 8 f 6?en das luberc - min - hin vorläuft, um sich 
gehend " ** Zum k,eina ™ «■ der Kapsel abwärts zu 

.h..i.tnd:'t^unr„ l, '” D t?v Cb •* 

faltiger, wenn wir anT".’ T Ve , rsch,edeDb «it wird nun noch mannig- 
den Kreis unserer Betracht*“^™ . Ver stärkuogsbänder des Schultergelenks 
gleich genauer l Z ' ehen< . Während Schle ">", wie wir so- 
giebt Henke nach der obon vL h* 0 ' W l' tere selbstand, ‘ge Bänder beschreibt, 

«rnziges Verstärkungsband d^’r sZ"Lp“sI? ‘.'nS,?" 6 ^ “* 

Berkel?** dL* ™" d * osst ' den> ll «- eor.-hun,. erwähnen H.nl. und H.nie- 
gleno-hum” intern.“. ° ^ &nd der fibrösen Li PP e lateralwärts ziehende Lig. 

glenoideo-brac” Intern” etlnr 0 * 1 ,*"** Bä " der beschrieben: »D*» Lig. 
-origen Bandes Cd. h des r • ^ m S I -orbunden mit der unteren Wurzel des 

glenoid, scapul und dem 'f ’ V ° n dem oberen Umfange der Cavit. 

•inwärts nnd ,Li r l I! h . Ubr ' “ br »-»«"oiri".. Bohr im Ibstoigen schräg 

'«■t und -,ZTs’icTtd T",”"" ™" **»"• •«>- 

*» AnbefrnngL LTnb«. mS" "" S '"' M ta "• S “ bs “P"'' 

"otere’n Umhlge^Lc?? 0 ?,'' nferi “, S !*" t 1 “!"” eebt V0 " d "° ' nnc,en ““d 

wärts und heftet sich rnit^ta lr ""l ^ Labr ' fibro ‘ cart - aus . • • • geht ab- 

armbeins zwischen Mm Th f“ 8 ™ ™ U “ d Unter dem Halse des 0ber ' 

Di#s * Mm - subsca P- ter. min. fest“. 

gegeben und wenn anch SCllen Befu " d finde lcb nur nocb bei Krause wieder- 
ina, wenn anoh nur ganz flüchtig, bei Brösicke. 

Bildung- beschrieben <lr def änd ^ rn ^ dann Welcker nocb eine eigenthümliche 
giebt. Er sagt fl c ’q 7 «^ den Namen Lig. intraarticulare seu teres humeri 
min. gehenden RamWi = j" ^ vorderen ( oben erwähnten), zum Tuberc. 
runden Bandes des SctaTa °r ( coraco ' bum -) Bandes ist das Analogon des 
p ällen rückt die In k f ' k 1 ° P ^ s zu sucbeD > d «nn in nicht allzu seltenen 

den Rand des GJennM 'rf ° ° dieser ' Columna ant., die normal nur dicht an 
so dass die fW« a Überzuges anrührt, mehr ins Innere der Knorpelfläche, 

hält“ und S. 77 ■ n** T e f Zleren einen raehr oder “'"der tiefen Einschnitt er- 

der Col. anter H \ ^ Ig ‘ teres ^ 0S Hüftgelenks ist eine Weiterentwicklung 
am toen$ch\icLn\ ,g \ cor, ; brach - der Schulterkapsel, welche Col. ant. sich 
Ar«»»», A. . rm >n einzelnen Fällen tbatsächlich zu einer Art wand- 
fUr kIin * Chirorpe. Bd. 92. Heft 1. 
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ständigen, nicht losgelösten, sondern extra saccum membranae synovialis ver¬ 
harrenden Lig. teres um wandelt“, ln einer zweiten Abhandlung führt er dann 
noch an, dass er dieses Bändchen in etwa l l l0 der Fälle (9 mal unter 89) ge¬ 
funden habe. Diese Bildung, von Welcker als Ernährungsband des Humerus¬ 
kopfes gedeutet, ist dann in dor deutschen Literatur nicht weiter beachtet 
worden; erst Fick hat es dann wieder erwähnt unter dem Namen Lig. gleno- 
humerale super. Unter der gleichen Bezeichnung finde ich das Band be¬ 
schrieben bei Testut, Gray, Quain und Cunningham. ln der von letzt¬ 
genanntem Autor gegebenen Abbildung ist freilich das eigentliche Lig. superius 
nicht dargestellt; das als solches bezeichnete ist das Medium. Alle er¬ 
wähnten vier Bänder zusammen sind bei Fick und v. Bardeleben sowie in 
der englischen und französischen Literatur in gleicher Weise beschrieben und 
als Ligg. cor.-hum., gleno-hnm. sup., roed. und infer. bezeichnet. 

Ueberschauen wir diese Gegenüberstellung der verschiedenen 
Beschreibungen, so sehen wir, dass die drei Bänder Schlemm’s 
sich nur bei wenigen späteren Autoren wiederfinden; die meisten 
erwähnen ausdrücklich nur eins, einer zwei, während andererseits 
wieder Welcker noch ein viertes Band beschrieben hat, das er 
allerdings nur als seltenen Befund ansieht, wohingegen Fick dieses 
Welcker’sche Band wiederum als regelmässige Bildung anführt. 

Das Lig. coraco-hum. ist von allen erwähnt; während aber 
Schlemm und die mit ihm Genannten als Ursprungsort für den 
Hauptschenkel den lateralen Rand des Proc. cor. angeben, zu 
dem dann noch eine untere schwächere Partie vom oberen Pfannen¬ 
rande kommt, nennt Henke als Ursprung nur noch die Wurzel 
des Hakenfortsatzes, und ihm folgen hierin verschiedene Anatomen 
und alle Chirurgen. 

Kocher, der auch 2 Schenkel des Lig. cor.-hum. unterscheidet, 
erklärt dann aber, ganz von den früheren Beschreibungen ab¬ 
weichend, den oberen Schenkel für den schwächeren, während der 
untere ein „sehnenartig starkes Band“ darstelle. Bei näherem 
Zusehen klärt sich dieser Widerspruch dahin, dass in der Kocher- 
schen Darstellung der Ursprung des schwachen oberen Schenkels 
dem des Lig. gleno-hum. super. (Fick) entspricht, dass aber sein 
Ansatz an das Tuberculum maj. der des Lig. cor.-hum. ist; da¬ 
gegen trifft Ursprung, Ansatz und kräftige Beschaffenheit des 
unteren vorderen Schenkels des Kocher’schen Y-Bandes auf das 
Lig. gleno-brach. internum Schlemm s (medium Fick’s) zu. 

Im nun die aus der vorstehenden Literaturübersicht sich 
ergebenden vielfachen Abweichungen und Widersprüche zwischen 
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dorsalwärts mit dem von der Tuberositas supraglen. entspringenden 
Kapselabschnitt, der die frei darunter hinwegziehendc Bicepssehne 
überdacht. Der dorsale Theil ist von der Supraspinatussehne 
bedeckt, mit der er bald verwächst und der gemeinsamen Insertion 
am Tuberculum maj. zustrebt. Kurz vor diesem Ansatz findet 
noch eine Abspaltung von zwei Fasersystemen statt, von denen 
das eine nach vorn, das andere nach hinten, dem Verlauf des 
Collum anatomicum folgend, in der Kapsel weiterläuft, bis sie sich 
allmählich verlieren. Aus der Beschreibung und Abbildung geht 
deutlich hervor, dass es sich beim Haken-Armband um eine sehr 
kräftige, wohl charukterisirte Bildung handelt, so dass die Angabe 
Welcker’s (1. c. S. 74): „das Lig. cor.-brach., welches an der 
blossgelegten Schulter als eine selbständige Bildung wenig deutlich 
hervortritt und über seine Begrenzung Zweifel lassen könnte“, — 
dass diese Angabe ebenso wenig den Thatsachen entspricht wie 
die beigegebene gänzlich irreführende Zeichnung; vergl. auch 
Cunningham, der (1. c. S. 85) das coraco-humerale Band „a broad 
band of great strength“ nennt. 

Das nächste Band entspringt vom oberen Pol des Limbus 
cartilag., mit einigen Fasern auch von der Tuberositas supraglen. 
ventral zum Lrsprung der Bicepssehne und am Anfang auch innig 
mit ihr verwachsen als dünner, aus schlaffen Zügen bestehender, 
bandartiger Streifen, der, begleitet von einer kleinen Arterie, vor 
der Bicepssehne und parallel mit ihr nach aussen zieht und sich 
in das kleine über dein Tuberculum min. gelegene Grübchen in 
der Gelenkfläche des Humeruskopfes einsenkt. Dieses kleine 

Bändchen bildet, von Synovialmembran überzogen und mit dem 

darüber liegenden Lig. eor.-hum. mehrfach, besonders kurz vor 
seiner Einsenkung in die Fovea, verwachsen, eigentlich nur eine 
strangartige Falte der Synovialhaut. Wir erkennen in ihm das 
Lig. teres Welcker’s wieder, dem Fick, wie oben erwähnt, in 
l. Übereinstimmung mit der englischen und französischen Nomenclatur 
den Namen Lig. gleno-humcr. super, gegeben hat. In einer 

Hinsicht freilich bedürfen die Welckcr’sehen Angaben der Richtig¬ 
stellung, indem er nämlich ausführt, dass es sich bei fraglichem 
Bändchen um eine seltene Bildung handele, die er in ca. y 10 der 
1 .ille beobachtet habe. Diese Angabe Welcher s bezieht sich 

nicht, wie lick meint, mir auf ein völlig frei durch das Gelenk 
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«‘ÄSäT »**- 

sr.r.v'isr.si™ *• 

fällen gefunden wie i» „h p^i * ,on "” s “"‘ersuchten 
betrachtet. ’ J “ ^ 1 ' ck es als konstante Bildung 

aerT^rot'tttpr^leroberfl“-'u-T e “ tspri “ gl ebenfalls von 

mi ‘ Bieepssehne?’ doch ventralem VOrige “ Zusammen 

geht dann schräm i\h*r a u em su P enus angeschlossen. 
Jen medialen liand des rl Hu , merosko P f Interal-distalwärts an 
2uschussbiindel vom ve tri? Tu“'! miD ” Wobei es «*» “»ch 
empfängt, d« ^ olTÄÄ t ^ * 

auf ein kurzes Stück vZ l , g ® der ^gwirkung des Bandes, 

^ seinem weiteren Verk f n ° Cler “ en Pfan oenrand abgehoben ist. 
ist es etwa in der Hälfte 7 V ° D /. er Subsca P»ilarissehne bedeckt. 

zu beschreibenden Sc r^f er ^ mit dieSCr ünd d ™ unten 
gewöhnlich 1^2 cm breif ^77 vorwachsen - Da * sehr straffe, 
der Kapsel-Intima the l * t 1? °’ 4 ° m dicke Band ist von 

zwischen Band und Kansel' 56 ’ *»7 trennbar? os kann sich sogar 
beutels schieben Vo/ • 610 CCCSSUS des Subscapular-Schleim- 
sich das Band7 ra KnolJT'VT* TubercuIum -in. hat 

furche geschaffen 7 ?? Kopfes eine fast 1 cm lange Druck- 

- n ' <,i0 aaf 

gleno-huro. su „ ,' „ ,? K ° pfcs ' Dleses “ bat mit dem Big. 

Tnsertion tl 

am a D b ~; -hr’ A rrtrt„:i Bä " der zusam, " en 

«"tralen und m,!",!’ 1 """' !" fCr ’ s,! 'ncn Ursprung vom 

«• Th. auch über d T? '‘*** ™ <•« Limhus, 

selbst und zieht hin"^ 11 vom knöchernen ScapuJarrand 

»nd weiter „*1T “ d <^" di s( aIo D Rand des Coli, anatom. 
min., wobei die t‘ *• U ° d d ° n medialen p and des Tuben*. 

Tfanncnrand Z ZZ T Z ^ 6mHi * erfolgt, dass die an, 
fruximai anhefte 'Z™ d ' S,al c " ls P™S™den *ieb heim Ansatz 
innerhaib des It,j llr „gchelii'l, also eine Faserüberkreuzung 

eine dünne s M ! " ^ I, * s ^»'t vom vorigen dureh 
Stolle der Kapsel, die aber gewöhnlich von einen, 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original frorn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 





Dv. I»«Jor.mfi. 


>t#rkvr: ! Vi '' ^rliirKioUi’-i'itiiiji ! yv, i"--li'-n iiitH' hrii.-ki i.-a. u.r 

fri/not Mia! uti.: dar Sviimmks *«dtf vi(d' nrhm.dni als das 

!:a-d. r ist sirK da* liiriusta lat mim Sa ii Ir j t , 4. vi aih-r v" na n n 1 • ■ f > 
Bantirt, v.ii) <,'ti.t!0 „thr -lr..m:i-sl; nt ^ ijir-■ mitaim). Dt Süll 

hat d ;t . Uaud krt«,<t miiarln < .n-ti* tüiil *midS'id:/4rd) ndi dm 
vam ''/, imi dijr.'dliliirhtri!. gilt»! virdrroM K'fifjioi 

iWfMi Fasrrsiran^-oii An Hulm vanabvl. pt$f M d<>n' 1 


k‘ !l •'viraiW\’*><! •infH, 'aiK'.'at’i'i J$t .S;»rk . >< linifitri,-»'t/.ti 

au dct !'i;Sh(;ii'i( tn-la:i lu-liKtaf <i•. t' n.•,.•!>,>•» i< Ü.wßgän «} ■_ • *Ü iMuttia 
! i 1,< Imin. ’J !/'{■', tlk’fir: !ni()i Sti|>. Iils'il. t 

•>. M iraaf.i Iri.v.1/ *J. snlis< «|>a». |aiag.whla^n, 

. M. Bij l.ra,Mi. laijint. ii'iu». 


!><d( tUji| ins /11 .1 rum stark. I. ; !»:>! 

w ;jhi Ktvpli and'- »h:al Srjjli.-jVr. 

'in H'u 1 I • I 1 . , N. j ii-S : r'-i‘:ra< 

I-I iv.iiL'rs ilrs K'ijih :• am v.dt'n und 

I'mIsM’ di r ;1 1 ;'Ui 1 1 i 1 1’rnJt*t* \\ M-ksamk« n 


‘ 1 • • ' f‘ {• !•. i’ii 11 • Ml v. ad 

Ipp |§|| s; liiMU fdc. mrd 
•k-‘ in i . idaai:-). im 

V.Mviiim.iiriM ,j (v > K.ii.tju-iad 
di.-i 0 -jfifi lv>Wifilij il 
dia .(iaudrr auimia fi 


Gö gl< 


an!<'iiia... j i; 

.Vs V 


. 

’ ' I ■ Wt ii . .,|| 

r/M-lii k t-.'i 1 f imi 

K;ib"ivaur,, m**J dm 

Sr - ,!r Itjftjit 

■n< 1 - =»j ■*!. />• I.i 

m 

; r|f ? 

tuiariissidifh-, jj; ( . % 

VS;* U,t f.i ‘lü : 

$gl ' 

i> 11> n 0 : 1» m pr ri ^'4 • 




;r J /-V -s s* V v|v ? '&!< 


^ * S* * 


;Ojigi’r‘al;-frc, 



fiyö? 






öj& IJjerumun^f.Ku’Sei - ^dtuHörgelenk? ein. MT 

zu \erwachsen beginnt, ,«ff der Vomralseilc der Kapsel in 4b- 
M.-iguo,!. r- itiditung aai ii dem \ n.vat/. '!»■• )an_eu Ti-ieea'-k-*pli^ 
tim, /Th. kann man seine Bündel in ul* über diesen hinaus auf 
#>;- -dwktlii; Ka psellliuln: j^rjtotgeh bis zu ihrer Insertion an den 
J.irnli. oa'riil. r<e-|i. die dorsale Fläche des knöchernen Gelenk- 
i-tTj'jf’.s, Dieser bandartige Pa«brzug, der «>ft in seinem uberön Tbeil 


.bertites uUi-i-.-lct.k vf.ti *»n>. 
: Ch/Ägia.*fyiij» j'h'nsoö'ii'i. "h!i-|Li^ i,l*m*.leim. t«n -i ö I 
i in .4.- Mmsi 1 su»<V*j»pnk ä '• -t|, thiig- ^f&vfRiiip 


im 4 ^im ^,.i... ;»[.:>! 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 




88 


Dr. Delorme, 


oder übertrifft, sogar zuweilen an Breite das Lig. gleno-hum. med. 
Nach dem axillaren Kapselumfang zu verflechten sich dann diese 
Fasern wieder untrennbar mit der Kapsel in spitzwinkliger Uebcr- 
kreuzung mit den vom Tricepsansatz nach dem Kopf hinüber¬ 
ziehenden Strängen. Die zweckmässigste Bezeichnung für diese 
Bildung ist wohl Fasciculus obliquus, der Schrägfaserzug. 

Der Vollständigkeit halber sei noch ein sehr schwacher, auch 
circular verlaufender Faserzug am oberen Theil der dorsalen 
Kapselwand erwähnt. 


Febersicht. 

Die von mir gegebene Beschreibung des Lig. cor.-hum. deckt 
sich mit der von Schlemm für den oberen Hauptschenkel dieses 
Bandes gebrachten Darstellung. Dagegen ist die von Schlemm 
beschriebene „untere Wurzel, dicht innen neben der Bicepssehne. 
mit ihr im Ursprung verwachsen“ identisch mit dem Ursprung 
des Lig. gleno-hum. super. (YVelcker’s Lig. teres). Schlemm 
hat aber den weiteren Verlauf dieses Bandes übersehen und lässt 
es fälschlich in die Platte des darüber gelegenen Cor. hum.-Bandes 
auslaufen. Diese „untere Wurzel“ ist dann in die späteren Dar¬ 
stellungen übergegangen und hat schliesslich, unter gänzlichem 
Uebersehen der Hauptwurzel des Haken-Armbandes vom lateralen 
Rande des Proc. cor. her, zu der oben schon erwähnten ganz 
falschen Darstellung des Coraco-humerale-Ursprungs von der 
Wurzel des Processus geführt; s. auch die Abbildungen bei Hoffa, 
Leser. Das Lig. cor.-hum. Kocher’s setzte sich, wie S. 8*2 aus¬ 
geführt, aus dem Lig. gleno-hum. sup. und mcd. zusammen. Da 
nun, wie Kocher selbst angiebt, nur der untere Schenkel seines 
Bandes, also das gleno-hum. med., für die Schulterluxation Be¬ 
deutung hat, so ist klar, welche unheilbare Verwirrung entstehen 
muss, wenn sämmtliche chirurgischen Lehrbücher bei Besprechung 
dieser \ erlctzung immer nur das Coraco-hum. erwähnen. 

Inser Lig. gleno-hum. med. ist identisch mit dem internum 
Schlemm s, während das inferius schon bei diesem Autor sich 
nach Beschreibung und Namen mit dem unserigen deckt. 

hiniger Varietäten und pathologischen Befunde, die mir be¬ 
sonderer Mittheilung w r erth erscheinen, möchte ich hier kurz noch 
Erwähnung tliun. 
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a) Lig. cor.-hum. Die Fasern dieses Bandes lösten sich in einem Falle 
zum grössten Theil in der Wand des sehr vergrösserten subdeltoidealen Schleim¬ 
beutels auf, nur die hinteren Partien waren bandartig erhalten. DasBand ist hier 
offenbar durch eine ganz eigentümlich hochgezogene Haltung der Schulter bei 
der Arbeit zum Schleimbeutel zerrieben worden, analog dem öfter beobachteten 
Ersatz des Lig. cor.-clavic. durch einen solchen. Bemerkenswert ist auch 
das Verhalten der Pectoralis minor-Sehne zum Haken-Armband, auf das auch 
Fick aufmerksam macht. Der mediale Theil dieser Sehne findet in manchen 
Fällen (siebe z. B. beistehende Skizze 1) nicht am Proc. cor. seinen Ansatz, 
sondern zieht, von einem Fascienbündel überbrückt, über den Hakenfortsatz 
hin zwischen den beiden Ursprungsportionen des Lig. cor. - acromiale 
durch an den ventralen Theil des Cor.-hum.-Bandes, ln einem Falle, der 
eine gewisse Aehnlichkeit mit dem von Fick (1. c. S. 178, Bandvariet. No. 3) 
erwähnten hat, war diese Sehnenportion sogar sehr beträchtlich und strahlte 
mit ihrem medialen Theil in die von der Tubercos. supraglen. entspringende 
Kapselpartie aus, während die laterale, sehr kräftige Portion in der Richtung 
auf das Tuberc. maj. zu frei über dem gut entwickelten Lig. cor.-hum. hin¬ 
wegzog bis zur Supraspinatussehne, so dass hier in 3 völlig von einander ge¬ 
trennten Etagen über einander lagen: Pect. min.-Sehne, Ligament und Kapsel. 

Die von Sutton ausgesprochene Ansicht, der im Lig. cor.-hum. einen 
phylogenetischen Rest des Pect. min. sieht, wird auch von Quain getheilt, 
der das Band „a detached portion of the tendon of the Pect, min.-muscle“ 
nennt; wenn auch ein Zusammenhang zwischen beiden Gebilden gewiss be¬ 
steht, so hat dio Annahme einer selbstständigen Entstehung des Bandes die 
grössere Wahrscheinlichkeit für sich. 

b) Das Lig. gleno-hum. sup. fanden wir nur in einem einzigen, auch 
durch mehrfache andere Besonderheiten ausgezeichneten Falle als einiger- 
maassen bandartige Bildung mit strafferen Faserzügen. Hier löste sich die 
Sehne des langen Bicepskopfes mit ihrer medialen Hälfte in der Wand eines 
3 cm langen, eine trichterförmige Ausstülpung der Gelenkkapsel nach unten 
bildenden Schleimbeutels auf, während die laterale Hälfte sich an die Crista 
tuberc. maj. und an die vordere Facette dieses Tuberculums selbst, die hier 
sehr stark ausgeprägt war, ansetzte. Diese Insertion der Sehne ist nicht etwa 
als Folge eines früher stattgefundenen Abrisses von der normalen Ansatzstelle, 
sondern dem ganzen Befunde nach als congenital aufzufassen, denn es fehlte 
jede Spur eines etwaigen früheren Ansatzes an der Tubercos. supragl., der Sulc. 
intertub. war flach. Das Tuberc. min. lag oberhalb der erwähnten Kapsel¬ 
ausstülpung völlig frei im Gelenk, die Subscapularissehne setzte sich nicht an 
ihm an, sondern endete, darüber hinwegziehend, in der Kapsel mit Aus¬ 
strahlungen nach dem Tuberc. maj. hin. Ueber die Länge des Bicepsmuskels 
war nichts mehr festzustellen. 

Das Lig. gleno-hum. sup. war ein weissliches, reichlich l /% cm ^ re 't es 
Fand mit ziemlich festen Zügen, in seinem Verhalten zum Lig. cor.-hum. 
etwas freier als gewöhnlich; vielleicht ist diese aussergewöhnliche Beschaffen¬ 
heit des Bandes als Beweis dafür anzusehen, dass es bei dem hehlen der 
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Bicepssehne und der sonstigen Gelenkveränderungen in derThat als Hemmungs¬ 
band functionirt hat. Alle übrigen Kapsel- und Gelenktheile unverändert, die 
Ligg. gleno-hum. med. und inf. recht kräftig. Coli, anatom. tief ausgeschnitten, 
besonders sprang der distale Pol der Gelenkfläche des Kopfes sehr scharfrandig 
leistenartig vor. 

c) Die Ligg. gleno-hum. med. und infer. zeigten ein von der Norm ab¬ 
weichendes Verhalten im Falle einer alten, dicht unter dem Coli. chir. sitzenden 
Huraerusfractur (mit Verkürzung und Aussenrotation geheilt), wo die Bänder 
fast völlig frei über die Kapselhaut hinzogen. Das Lig. cor.-clavic. war ebenso 
wie die Sehne des sehr hoch hinaufreichenden lnfraspinatus an ihrer Ver¬ 
einigungsstelle mit der des Supraspinatus zu einem Schleimbeutel zerrieben. 
Die Reibefläche des Kopfes gegen die Pfanne, kenntlich an dem hellen Knorpel¬ 
überzug, war auf das hintere obere Drittel der Pfanne beschränkt, deren anderer 
Theil von einer 9 mm breiten, vom Bicepsursprung zum unteren Pfannenpol 
herabziehenden Synovialfalte bedeckt: alle die gefundenen Veränderungen 
Folgen der auswärts rotirten Stellung des Kopfes im Gelenk sowie der dadurch 
bedingten ungewöhnlichen Haltung des Armes bei der Arbeit. 

An dieser Stelle sei noch der ganz falschen Darstellung von T es tut ge¬ 
dacht, nach der das Lig. gleno-hum. sup. sich über die Sehne des M. subscapul. 
nach aussen hinüberschlägt, — bei der geschilderten Insertion in die kleine 
bovea natürlich ganz unmöglich; ferner giebt dieser Autor im Text an, dass 
von den 2 Kapselöffnungen sich die zweite, grössere (für den Subscapularis- 
Schleimbeutel) zwischen Lig. gleno-hum. med. und infer. finde, während sie 
auf der nebenstehenden Abbildung zwischen Lig. gleno-hum. sup. und med. 
liegt (wie es ja auch gewöhnlich der Fall ist). 

Function. 

Aus der Beschreibung der Bänder erhellt der grosse Unter¬ 
schied in der Beschaffenheit des Lig. coraco-hum. und des Lig. 
gleno-hum. med. und infer. sowie des Fascicul. obliquus einerseits 
und des Lig. gleno-hum. sup. andererseits. Die ersteren sind 
kräftige Bildungen mit straffen Fasern und als solche, wie alle 
straffen Bänder innerhalb einer Gelenkkapsel, lleinmungsbänder, 
d. h. Einrichtungen, die die Bewegung des Gelenks nur bis zu 
einer bestimmten Ausschlaggrösse gestatten; für das Letztgenannte 
dagegen ergiebt sich schon aus dem begleitenden Blutgefäss, dass 
eine solche Beanspruchung nicht stattfindet, denn dabei müsste 
das Gefässchcn zu Grunde gehen. Das kleine Bändchen ist bei 
den im Gelenk überhaupt physiologisch möglichen Bewegungen 
\or straffer Anspannung durch die andern geschützt, wie auch 
sein Entdecker Welckcr (Bd. II, S. 100) schon betont hat: 
„Dasselbe dürfte wohl nur selten in die Lage kommen, etwa bei 
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gewaltsamer Abduction des Humerus, als Hemmungsband zu 
wken Der Beginn solcher Wirkung würde aber auch zugleich 
das Ende bedeuten, denn bei seiner zarten Beschaffenheit könnte 
das Band solche gewaltsame Abduction überhaupt nicht hemmen 
sondern würde sofort zerreissen. 

Wann treten nun die andern, als typische Hemmungsbänder 
erkannten Züge in Kraft? 

Langer-Toldt und mit ihm einige andere weisen dem Lig 
cor-hum. die Rolle zu, bei verticaler Lage des Armes, d. h. bei 
senkrechtem Herunterhängen, ein Herabsinken des Humerus aus 
er Pfanne zu verhüten. Diese Function kann aber beim Lebenden 
nur e,„treten nach völliger Lähmung aller Schultermuskeln; sonst 
sind es diese, die im Verein mit dem Luftdruck den innigen 
Unnex der Gelenkkörper aufrecht erhalten. Fick sagt vom 

cor -‘ hum -> dass es die „Rollungen des Oberarms um seine 
Dangsacnse“ hemme. Dazu ist zu bemerken, dass dieses Band 
«urch die Einwärtsrotation überhaupt nicht tangirt wird, dagegen 
emint es in seinen vorderen Partien die Auswärtsrotation des 
bangenden Armes und tritt in toto in Wirksamkeit, wenn wir zu 
er Auswartsrotation noch eine leichte Dorsalflexion und Adduction 
inzu ügen, also die Hand, mit der Vola dem Rücken des Rumpfes 
an legend, über den Rücken nach der andern Körperseite hinüber- 
u rcn wollen; diese Bewegung ist mit einwärts rotirtem Arm, 
orsum manus dem Rücken aufgelegt, viel leichter ausführbar. 

Ebenso haben auch die andern Bänder, von denen bisher 
ein ick ganz generell sagt, sie beschränken namentlich die 
• uswartsrollung des Armes, jedes sein bestimmtes Wirkungsgebiet. 

as Lig. gleno-hum. med. tritt in Wirksamkeit, wenn wir 
^ rm in hängender oder leicht abducirter Stellung auswärts- 
tiren und dorsalflectiren, also z. ß. beim Ausholen des Armes zu 
mer chleuderbewegung. Wird die Abduction, immer bei gleich- 
T lger Aus wärtsrotation, noch vermehrt, so tritt die Hemmung 
1(.'\ ^ §l en °-hum. infer. in Kraft, und zwar spannen sich bei 
iciter Abduction mehr die oberen, bei starker mehr die unteren 
asern an, während die Hemmung in Mittelstellung vom ganzen 
«and ausgeübt wird. 

Wenn wir den auswärts rotirten Arm vcntralflectiren, so wird 
ies ' ewegung bald gehemmt durch das Schrägband: zwar ist 
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dasselbe in seinen Grössenverhältnissen und demnach auch in 
seiner Kraftleistung Schwankungen unterworfen, doch ist es, wie 
betont, stets vorhanden und immer im gleichen Sinne wirksam; 
bis zu welcher energischen Hemmung es dabei kommen kann, 
sahen wir in einem Falle, wo dieser ßandzug sich bei erwähnter 
Bewegung so fest um das Coli. anat. herumlegte, dass ein Vor¬ 
wärtserheben des auswärtsrotirten Armes nur in minimalen 
Grenzen ausführbar war. 


11 . 


Wenn wir uns jetzt dem Studium der Frage zu wenden, welche 
Bedeutung diese Bänder für die Entstehung und Beseitigung der 
Schulterluxation haben, so ist ihre Wirksamkeit und Wichtigkeit 
für den Eintritt und die Art der Luxation bisher überhaupt noch 
nicht beachtet worden. Auf ihre Bedeutung für die Reduction 
der Verrenkung hat als erster Kocher aufmerksam gemacht, als 
tr die Wirksamkeit der von ihm eingeführten Ilotations-Elevations- 
methode durch die anatomischen Verhältnisse begründete. In dieser 
Erkenntnis« ist er dann aber in der in- und ausländischen Literatur, 
so weit ich sie mir zugänglich machen konnte, allein geblieben, ja 
seine diesbezüglichen Arbeiten scheinen sogar von den meisten 
Autoren übersehen zu sein, denn ich finde sie nur bei Barden¬ 
heuer erwähnt. Bevor wir aber auf diese Untersuchungen näher 
eingehen, müssen wir, um weiteren Missverständnissen vorzubeugen, 
uns gegenwärtig halten, dass, wie im ersten Theil näher ausgeführt, 
das Kocher sehe coraco-humerale Band aus dem Lig. gleno-hum. 
super, und med. besteht, und dass ferner genannter Autor selbst 
un ^ eren Schenkel, also das Medium, von Bedeutung für 
die Wirksamkeit seiner Reductionsmethode hält. Wenn er dann 
aber weiter sagt (1. c. S. 614): „der vordere Schenkel des Lig. 
cor. um. (also das Lig. gleno-hum. med.) dient vorzüglich dazu, die 
* uswärtstotation und Flexion, Erhebung des Oberarms in sagittaler 
i ene zu beschränken“ , so wissen wir aus der oben geschilderten 
unction der Bänder, dass das Lig. gleno-hum. med. die Auswärts- 
i° a lon -{- Dorsalflexion hemmt, während die \ cntralflexion des 
auswärts rotirten Humerus ihre Hemmung durch den Schrägfaserzug 
.... . C ocher befindet sich auch mit seiner ersten Angabe im 
Widerspruch, wenn er (S. 621) sagt, dass die Flexion des Ober- 
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arms nach vorn die Erschlaffung des Bandes zu Stande bringe, 
also einmal Spannung, einmal Erschlaffung desselben Bandes durch 
die gleiche Bewegung. Um nun, nach Richtigstellung dieser Un¬ 
genauigkeiten, die von Kocher angeregte Frage der Bedeutung 
dieser Bänder für die Reposition der Schulterverrenkung nach¬ 
prüfen zu können, haben wir uns einige Luxationen an Leichen 
hergestellt, die ja vielleicht einige Abweichungen von den Ver¬ 
hältnissen am Lebenden bieten, doch haben die dabei gefundenen 
Ergebnisse den Mechanismus dieser Verletzung, sowohl der Ent¬ 
stehung wie der Reposition, völlig geklärt. Die Prüfung be¬ 
schränkte sich auf die L. axill. und subcorac., da nur für diese 
die Gesetzmässigkeit der Bänderwirkung zutrifft und ausserdem 
besonders die letztgenannte alle anderen, beim Menschen vor¬ 
kommenden Verrenkungen an Häufigkeit und practischer Wichtigkeit 
übertrifft. 

Bei Herstellung dieser Luxationen drängte sich uns in erster 
Linie die Bedeutung der Bänder schon für die Entstehung der 
Verletzung auf. Als ursächliche Momente für das Zustandekommen 
der indirecten Schulterluxation galten bisher das grosse Miss¬ 
verhältnis zwischen Gelenktheil des Kopfes und der Pfanne, sowie 
die gewaltige Differenz zwischen dem langen Hebelarm des ganzen 
Armes gegenüber dem sehr kurzen des intracapsulären Kopfes und 
man erklärt das Eintreten der Luxation gewöhnlich so, dass der 
überabducirtc Arm mit dem Tuberculum maj. einen knöchernen 
Widerstand an der Tuberositas supraglen., resp. mit seinem Schaft 
am Acromion findet und dann die „dünnste Stelle der Kapsel 
zwischen Subscapularis und Triceps“ durchreisst. Die beiden zuerst 
angeführten mechanischen Momente haben ohne Frage die grösste 
Bedeutung; für die Beurtheilung der übrigen Factoren muss man 
aber beachten, ob die Hyperabduction des Armes in Ein- oder 
Auswärtsrotation stattfindet. Bei Abduction in einwärts rotirter 
Stellung findet der Kopf in der Kapsel selbst keine Hemmung und 
stösst mit der Gegend des Tuberculum maj. an den Rand des 
Lig. cor.-acrom., das dann das Hypomochlion für die Hebelwirkung 
abgiebt. Zwischen Kopf und Tuberositas supraglen. liegt dann 
immer noch das recht elastische Polster, das durch die Bicops- 
schne, den Limbus, die Kapsel mit den Sehnenansätzen gebildet 
wird. Der nach unten gehebelte Kopf trifft dann allerdings die 
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Stelle der Kapsel zwischen Subscapularis und Triceps. doch ist diese 
keineswegs so sehr dünu, sondern sie hat durch die untersten 
Fasern des Lig. gleno-hum. infer., durch die vom Triceps zum 
Humerus herüberstreichenden Züge und durch das Schrägband, die 
alle untereinander in den mannigfaltigsten Leberkreuzungen zu 
einem dichten Maschenwerk verflochten sind, nicht unbeträchtliche 
Stärke und derbe Haltbarkeit gewonnen. Für die Widerstandskraft 
dieser Bänder spricht, dass nach den veröffentlichten Beobachtungen 
ein Durchreissen derselben in ihrem Verlauf eine grosse Seltenheit 
ist; meistens reissen sie an ihren Ansätzen am Humerus oder 
Pfannenrand ab, ja oft reissen die unverletzten Bänder, wie wir 
aus den Befunden von Jössel und Perthes wissen, den Limbus 
oder einen Theil des knöchernen Pfannenrandes mit ab. (Hie 
dünnste Stelle der Kapsel liegt, nebenbei bemerkt, gerade an der 
entgegengesetzten Stelle, hinten oben zwischen Supra- und Jnfra- 
spinatusselme). 

Ganz anders verhält es sich aber, wenn die Abduction des 
Armes in auswärts rotirter Stellung erfolgt ist: dann tritt, wie 
wir wissen, sehr bald die Hemmung des Lig. gleno-hum. inf. in 
Kraft und verhindert das Anstossen des Tuberculum maj. am 
oberen Pfannenrand resp. Lig. cor.-acrom. Dabei wird nun das 
untere gleno-humerale Band selbst zum Hvpomochlion für die 
Hebelwirkung und ist die luxirende Gewalt gross genug, so reissen 
zunächst seine am meisten beanspruchten unteren Partien ab. 

Unter den Momenten, die dieses Abreissen der Kapsel am 
unteren vorderen Pfannenrand mit. begünstigen, ist fraglos die 
ovoide Gestalt des Kopfes ein sehr wichtiges, die dem unteren 
1 öl oft eine conische Ausgestaltung giebt, ja manchmal, wie in 
dem einen oben beschriebenen Präparat, ist dieser unterste Pol 
zu einer spitz und scharfrandig vorspringenden Leiste ausgebildet. 
Diese Spitze dringt dann, einem Keil vergleichbar, in die straff 
gespannte Kapsel ein und führt unter der Wirkung des auf ihr 
lastenden Druckes zu ihrer Zerreissung. Von Bedeutung ist ferner 
auch die ca. 140° betragende Winkelstellung der Achse des 
Kopfes zu der des Schaftes. Denn diese Kopfachse, die bei 
hängender Stellung des Armes den oberen Theil der Gelenkpfanne 
trifft, fällt bei horizontal erhobenem Arm erheblich unterhalb des 
unteren Ptannenpols, und da somit der grösste Theil des Kopfes 
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mit der «n ihm wirkenden Kraft nur noch auf der Kapsel ruht 

keJßrmLn Ko f“ “ der Spitze des 

Druck „,T K . pfpo ' s ’ auch ” ur a " «mer kleinen Stelle dem 

Druck nachgegeben hat und eine Gewebstrennung aufweist nur 

vellstand ha ’T 4S T geri “ Se Kraft daz ”> die Luxatio " *» rer- 
is d^n Se “h 7°”r “ VrerhaUe " d6S Mteren Wannenarmbandes 
» das R daS . fernere Veri)alt ™ des luxirten Kopfes abhängig. 

können & fuä ““ ° bere “ sUW “«» Partien erhalten, so 
kennen die Adductoren und die obere Kapsel, die den Kopf nach 

~K„nf “m" dC “ Pr ° C ' Mr ' Ziehe ”’ ihre Wirkun * ” ich ‘ e " tfalto ". 
.■ T P ,f am unteren G elenkpol stehen bleiben: wir haben 

r d D ^ T n g ‘ gIeno ‘ hura - infer - bestimmt also in 
6 Z d '° StelIun S des Kopfes, nicht, wie Barden- 

der W iw”. n P3 “ n J" K deS Lig ' C ° raC °- u “ d ^omio-hum. 
kehrt 1 , U Bezeichnu “8. die sonst auch nirgends wieder- 

ta «Z J' T S , aUf e ™ ZigeS der ™ rha " de "™ Bänder). 

Insertion am Pf L '*' g e “°' h “ m ' " >fer - “"issen oder von seiner 
sert, 0 „ am Pfannenrande oder Humerus abgerissen ist, kann der 

Kopf nach vorn unter den Processus treten. 

VerrenkL" 114 ' "u™ Pfannenar roband kann bei Entstehung der 
Annäherung ^P e ™ bduc bi° D 'Auswärtsrotation, da es dabei durch 
wohl aber g t -r erA r Ze erschIafft wird, keine Rolle spielen; 
als luxatio V T * ü a ^ nllcher Weise wie soeben das untere Band 

^ " Wirksarakeit > wenn der auswärts 

durch das Rr“ t* !? Stark “ ach hinten S erissen wird, ehe der 
zur EinwL B fr d ' eSer Bewegun ^ überraschte Subscapularis Zeit 

ZnZTT° a fiDdet - Dann giebt es bei maximaler An- 
aus de g H yP° moc hlion ab für die Heraushebelung des Kopfes 

,md widet s ° das 

einer In inH lleD f geS ? llderten Fällen tritt der Ko P f unter dem Einfluss 
braucht am ° T die & ar nicf)t so sehr gewaltig zu sein 

mehr nfl Un ereD Rande des L >g- gleno-hum. infer. aus, das dabei in 
sind Cr We . D,ger grosser Ausdehnung ein- resp. abreisst. Meistens 
Mediiim ,ne j°j eP ^ en Par * ;,en noc b erhalten, insbesondere aber das 
Luxatio Un j 6r aSCICuk °bliquus intact geblieben. Nur mit diesen 

können ^ ^ ^ gese ^ z " oder regelmässige bezeichnen, 
uns hier beschäftigen; denn wenn der Kopf unter dem 
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Einfluss einer ausserordentlich grossen Gewalt direct nach vorn 
herausgepresst wird, so wird dabei auch gleichzeitig der gesammte 
Handapparat zerstört, und jede Regelmässigkeit sow r ohl im Ver¬ 
halten des luxirten Kopfes wie auch bei der Reposition ist auf¬ 
gehoben. 

Bei der Lux. subcor. steht das Tuberculum min. dicht medial 
und unterhalb vom Proc. cor., zwischen beiden der Muse, subscap., 
während Supra- und Infraspin, und Tcres min. mit der hinteren 
Kapsel der Pfannengelenksfläche aufliegen. Unterhalb der Spitze 
des Processus liegt der Sulcus intertuberc., über den der Muse, 
coraco-brach. mit dem kurzen Bicepskopf hinwegziehen, das Tuber¬ 
culum maj. ist dem hinteren seitlichen Rande des Proc. cor. ge¬ 
nähert. Durch diese Annäherung seiner Ansatzpunkte ist das Lig. 
eor.-hum. natürlich gänzlich erschlafft und kommt somit für die 
Frage der Reposition überhaupt nicht in Betracht. Das untere 
Pfannenarmband ist bei dieser Luxation grösstentheils abgerissen, 
das mittlere und der Schrägfaserzug sind dagegen intact erhalten 
und auf der Wirkung dieser beiden Bänder beruht die Sicherheit 
des Erfolges der Rotations-Elevations-Methode. Wie das Lig. gleno- 
hum. infer. bei der Lux. axill. den Kopf an seiner Stelle festhält, 
so giebt bei der Subcoracoidea das in massiger Spannung bogen¬ 
förmig über den oberen Pol der Kopfgelenkfläche verlaufende 
Medium dem Kopf seine typische Stellung und verleiht dieser 
Stellung im Verein mit den anderen erhalten gebliebenen oberen 
lvapseltheilen das Charakteristische der federnden Abduction. Wäre 
auch dieses Band zerrissen, so könnte der Arm ganz extrem dorsal 
geführt und auswärts rotirt werden, oder, was wohl gewöhnlich 
der ball sein wird, der Kopf liegt dann in toto medial vom Haken¬ 
fortsatz (Lux. intracorac. Malgaigne). Somit können wir aus der 
Stellung des Kopfes mit grosser Sicherheit erkennen, welche Bänder 
erhalten geblieben sind, um danach auch das Repositionsverfahren 
zu bestimmen. 

Gehen wir nun die von Kocher für die Reduction der Lux. 
Mibcot. angegebenen Bewegungen der Reihe nach durch, so ergiebt 
sicli bezüglich des Verhaltens der Bänder bei den einzelnen Phasen 


der Bewegung Folgendes: 

Bei der einleitenden Adduetion 
Randes des Tuberculum maj. fest 


wird die Gegend des hinteren 
gegen den unteren vorderen 
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Pfannenrand gepresst und giebt so ein Hyporaochlion ab, über das 
bei der Adduction des Schaftes der Kopf nach aussen gehebelt 
wird. Die Grenze dieser Auswärtshebelung ist gegeben durch das 
sich stärker anspannende Lig. gleno-hum. med., das dann weiter 
in Folge seiner maximalen Anspannung bei der nun folgenden 
Auswärtsrotation mit seinem Ansatz am Tuberculum min. einen 
kleinen Kreisbogen lateral- und rückwärts beschreibt und dadurch 
das Freiwerden des Tuberculum min. vom vorderen Rande des 
Proc. cor. einleitet. Die darauf einsetzende Bewegung, die Elevation 
nach vorn, führt zur Spannung des Schrägbandes, das nun ein 
Widerlager bildet, durch das der Kopf nach hinten gedrückt wird, 
so dass ein Theil der Humerusgelenkfläche unter das Lig. gleno- 
hum. med. und an die scapulare Gelenkfläche tritt. Durch diese 
drei Bewegungen sind demnach schon die zwei wichtigsten Ver¬ 
schiebungen des luxirten Kopfes, die nach innen und vorn, zum 
grossen Theil beseitigt. 

Vor der jetzt von Kocher angegebenen Einwärtsrotation hat 
sich dem Verfasser als äusserst zweckmässig bewährt, erst einen 
Zug in der Längsrichtung des in Adduction, Auswärtsrotation und 
leichter Ventralflexion stehenden Armes vorzunehmen, durch den 
das schon durch die Adduction etwas vom Pfannenrande ab¬ 
gehobene Collum anatoraicum ganz davon frei wird, während gleich¬ 
zeitig auch das Tuberculum min. völlig vom Proc. cor. frei kommt. 
Erst damit wird der Erfolg der Einwärtsrotation, das Hinaufgleiten 
des Kopfes auf die Pfanne, verbürgt. 

Kritik. 

Wir sehen aus dem Gange der Repositionsmanöver, dass deren 
Wirkung sich im Wesentlichen auf die zweckmässige Verwerthung 
der Spannung bestimmter Kapselbänder gründet. Kocher stellt 
für die Reposition der Schulterverrenkung den „gültigen Satz u auf: 
n dass durch Erschlaffung des gespannten Kapselrestes und Er¬ 
öffnung des Kapselrisses auch ohne Entspannung der Muskulatur 
die Einrichtung erreicht werden kann, während die blosse Er¬ 
schlaffung der Muskulatur ohne Berücksichtigung der Hindernisse 
seitens der Kapsel nicht zum Ziele führt“. Hiernach muss es 
•scheinen, dass Kocher’s Bemühungen nur auf eine Erschlaffung 
der gespannten Kapseltheile hinzielten, doch betont er späterhin 
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mehrfach, dass er die Anspannung des Kapselrestes resp. des 
Bandes zur Ausführung der Reduction benutzt. 

So hat er die anspannende Wirkung der ersten beiden Be¬ 
wegungen, der Adduction und Aussenrotation, auf das Lig. gleno- 
hum. med. wohl erkannt und gewürdigt; erst bei der folgenden 
Bewegung weicht unsere Deutung und dann auch unser Verfahren 
von dem seinen ab. Bei der Elevation nach vorn legt Kocher 
das Hauptgewicht auf die Entspannung des mittleren Pfannenarm¬ 
bandes; wohl führt er auch an, dass bei dieser Bewegung „der 
von dem unteren Pfannenrand ausgehende Kapselantheil gespannt 
wird“, doch kommt ein solcher Kapselstreifen, wie er auf den bei¬ 
gegebenen Abbildungen gezeichnet ist, der von der Tuberos. infraglen. 
an den hinteren Umfang des Tuberc. maj. zieht, überhaupt nicht 
vor. Das was bei der Vorwärtserhebung des auswärlsrotirten 
Armes straff gespannt wird und eine Hemmung ausübt, ist unser 
oben beschriebenes Schrägband zwischen Subscapularis- und Triceps- 
Ansatz, und dieses allein ist es, das durch seine Spannung den 
Kopf nach hinten auf die Pfanne zwingt. Der Umstand, dass 
dieser Faserzug nicht wie das Gleno-humerale am Kopfe selbst 
seinen Ansatz hat, erscheint auch von Bedeutung, denn seine 
Spannung und damit seine Wirkung auf den Kopf kann auch dann 
noch ausgeübt und event. durch weiteres Erheben in der Sagittal- 
ebene gesteigert werden, wenn der Kopf selbst schon etwas nach 
hinten gewichen ist; beim Ansatz am Kopf würde es beim ersten 
Weichen desselben nach hinten erschlaffen müssen. Der Kopf kann 
aber wiederum diesem Druck dorsalwärts nachgeben, weil er durch 
die ersten zwei Bewegungen in die Ebene der Pfanne gebracht ist. 

Schliessen wir nun an diese V orwärtserhebung sofort die Ein¬ 
wärtsrotation, so passirt es leicht, dass das sich wieder medial- 
wärts drehende Tuberc. min. sich vor den Proc. cor. legt und damit 
jede weitere Bewegungsmöglichkeit aufhört. Vielleicht ist dies auch 
die Ursache der von Kocher erwähnten Misserfolge seines Ver¬ 
fahrens. Dieses 1 linderniss wird aber mit Sicherheit vermieden, 
wenn zugleich mit der Elevation ein Zug am Arm in seiner Längs¬ 
richtung, am besten mit der flach auf den rechtwinkclig gebeugten 
Unterarm aufgelegten Hand, ausgeübt wird. Dadurch wird, wie 
schon erwähnt, der Kopf hinten vom Pfannenrand und vorn vom 
I obere, min. frei, wird zwischen den Bändern und Muskeln frei- 
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schwebend gehalten und nun erst kann seine Gelenkfläche mit der 
der Pfanne ohne weiteres Hinderniss in Berührung gebracht werden. 
Ist dies erfolgt, so ist die Vollendung der Reposition durch die 
folgende Einwärtsrotation unausbleiblich. 

Aus obigen Ausführungen erkennen wir die Gesetzmässigkeit 
der Entstehung sowohl wie besonders der Wiedereinrichtung der 
regulären Luxatio axillaris und subcoracoidea, und können daher 
Kocher nur beistimmen, wenn er auf die Analogie der Hüft- und 
Schulterluxationen bezüglich der anatomischen und mechanischen 
Verhältnisse hinweist. Die von Bigelow für die ersteren aufge¬ 
stellten „Regeln“ haben auch für die Schulterverrenkungen volle 
Gültigkeit; so, wenn er unter No. 3 sagt: „Als regelmässige Luxa¬ 
tionen sind diejenigen zu bezeichnen, bei denen ein oder beide 
Schenkel des Y r -Bandes erhalten bleiben“ und 

No. 6: „Das Y-Band allein vermag die Einrichtung zu be¬ 
wirken und die dabei eintretenden Erscheinungen zu erklären.“ 

Wir brauchen in diesen Sätzen nur das Y-Band durch Lig. 
gleno-hura. med. und fascicul. obliq. zu ersetzen und sehen dann 
die Richtigkeit derselben für die Schulterverrenkungen durch unsere 
Versuche voll bestätigt. Damit ist erwiesen, dass bei den regel¬ 
mässigen Lux. axill. und subcor. die vordere Kapsel nicht nur kein 
Hinderniss für die Reposition bildet, sondern sogar bei zweck¬ 
mässiger Ausnutzung der anatomisch-mechanischen Verhältnisse das 
wichtigste Hülfsmittel für die Einrenkung darstellt. Anders verhält 
sich natürlich, wie wiederholt betont, die Sache, wenn die vordere 
Kapsel mit ihren Bändern durch- resp. abgerissen ist, doch liegen 
dann die Verhältnisse überhaupt so atypisch, dass in solcher Lage 
auch jeder Fall seine besondere Behandlung erfordert. Jedenfalls 
ist ohne jeden Zweifel festgestellt, dass der Satz, der sich in fast 
allen chirurgischen Lehrbüchern findet, dass nämlich „die vordere 
Kapsel und das Lig. cor.-hura. das Haupthindernis für die Repo¬ 
sition der subcoracoiden Schulterverrenkung bilde und in erster 
Pinie erschlafft werden müsste“ — dass dieser Satz in anatomi¬ 
scher wie chirurgischer Beziehung gleich unhaltbar ist, und hoffent¬ 
lich verschwindet er bald für immer. 

Das Repositionsverfahren, das sich auf obige Betrachtungen 
stützt und dessen schon von Kocher gegebene theoretische Be¬ 
gründung ich weiter auszubauen versucht habe, wird stets glatt 

- ' --- > ;• 7* 
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zum Ziele führen. Der Verfasser hat mit demselben, wie vielleicht 
hier noch angeführt werden darf, bei mehr als 30 Fällen von sub- 
eoracoiden Luxationen, darunter solche bei sehr kräftigen Männern 
und ein schon 9 Tage lang bestehender, ohne Chloroform und ohne 
Assistenz stets prompten Erfolg erzielt. Die Wiedereinrichtung 
geht so schnell und glatt vor sich, dass cs zu einer Widerstands¬ 
äusserung seitens der Patienten überhaupt nicht kommt. 

Es ist das souveräne, bei richtiger Würdigung aller Momente 
nie versagende Verfahren für den practischen Arzt, für den die 
Worte Kocher’s Leitmotiv sein sollten: 

„Zum Schluss möchten wir, gestützt auf die Wirksamkeit der 
Elevations-Rotationsmethode, Protest erheben gegen alles gewalt¬ 
same Vorgehen bei der Reduction von Verrenkungen. . . . Aber 
auch der ausgedehnte und oft entschieden leichtfertige Gebrauch 
des Chloroforms bedarf einer erheblichen Einschränkung.“ 

Herrn Geheimrath Roux sago ich für gütige Ueberlassung des 
Materials und der Arbeitsgelegenheit meinen verbindlichsten Dank. 
Besonders aber danke ich Herrn Prof. Dr. Eisler herzlichst für 
die Anregung zu dieser Arbeit und den stets in liebenswürdigster 
Meise ertheilten werthvollen Rath, sowie für die bei Herstellung 
der Zeichnungen freundlichst gewährte Hülfe. 
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(Aus der Chirurg. Klinik der Kais. Wladimir-Universität in 
Kiew. — Director: Prof. N. M. Wol ko witsch.) 

Ein Fall 

von angeborenem Harnröhrendivertikel. 

Von 

Dr. S. Timofeew. 

(Mit 4 Textfiguren.) 


Im männlichen Gliede kommen verschiedenartige mit Epithel 
ausgekleidete Cystenbildungen und röhrenförmige Gänge vor. Die¬ 
selben können sowohl angeboren, als auch erworben sein. Diesen 
Bildungen begegnet man vcrhältnissmässig nicht allzu selten; be¬ 
schrieben worden sind sie aber selten. Diese Cystenbildungen und 
Röhrengänge des Penis standen in der Mehrzahl der beschriebenen 
Fälle (Kocher, Kaufmann, Gerulanos, Mermet, Wechsel¬ 
mann, Thüle, Stieda, Paschkis u. A.) in Verbindung mit der 
Urethra. Sie waren annähernd in der Mittellinie auf ihrer unteren 
Fläche gelegen und einige von ihnen standen in Verbindung mit 
dem Lumen derselben. Beginnend mit dem 16. Jahrhundert (Vesal) 
wurden die Cysten- und Röhrenbildungen des Gliedes in genetischen 
Zusammenhang gerade mit der Urethra gebracht, wobei die Ent¬ 
stehung dieser Anomalien in erster Linie durch eine Erkrankung 
der Urethra erklärt und nur ein Theil derselben als Naturspiel 
aufgefasst wurde. 

Dank den Forschungen der Embryologen, besonders Nagel’s 
und sodann Reichel s, Herzog’s, Röna’s und Lichtenberg s 
stellte es sich heraus, dass in diesem Gebiete ein Spiel der Natur 
häufiger statthat, als man bis dahin angenommen hatte. 
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geben Wenn wir 1„ * ? und therapeutischen Fehlem 

dabei nicht nur dL t r C ? n re ^"«ichen, so haben wir 
Presse in, Auge, das dÄ^"* ** Pr " 
Krankengeschichte unseres Falles: 

gische Hospitalklini^eiV^Au^der 111 * / b ^ ei j den Erscheinungen in die chirur- 
Uebergangsstelle TZscttlm lTr *** ? ™ S im Bereiche 

Anssehen eines Kropfes hatte ” k d ? C j eine Vorwolbun gj die etwa das 

- -* doch im Allgemeinen 

ein Taubenei. Diese Ausstü/nnno- r r , uh ° 01 ‘ “ nd von nicht geringerem als 
Gliedes spitz zu und ging hinten »ll ^ ^ icbtun £ zum freien Ende des 

des letzteren liess sichf die toit«£“*? Scr ° tum öben An der Wurzel 
Geschwulst durchfühlen Das Scrot™**™^ 6 “ Gi ' ede zusamm enhängenden 
rechterseits der Pall war’ aJLTv a T*?'®" Vergrössert > was besonders 
Zff ei hier ausmundenden Pistein ° rderflache desse,ben waren entsprechend 
«ine 1,5-2cm rechts von ^irr 8 *^ Stel,e “ ZU bemerken ; die 
legen. Neben der letzteren W ? ’ ^ and ° re noch mehr nach rechts E e * 
eines Thränenpunktes. 80(1 S '° h e '" e dritt6 0effnun E von der Grösse 

*• ÄÄ? Ä.h1 S0 G :i hl h ,ii : -»d.r unteren Fläche 

des Nebenhodens bis dicht an dtn reC ?. t#n ScrotaIhälfte im Bereiche 
»nsserst feste Consistenz und <t h Stelle ’ wo d,e F,ste ln ausmündeten, eine 
sondere Empfindlichkeit zn 7 « ° Wie lge Beschaffenheit aufwiesen, ohne be- 
nicht palpiren so dass h'^"' Den Nebenh <>den konnte man de facto 
Änderungen hauptsächlich imiS a Il b . Seien die b ^ b riebenen Consistenzver- 
des Kranken konnte man uZÜh^t^ 6 " COncentrirt * ß ei der Untersuchung 
Pehlens von irgend welchfn \ ° • i emeS g “ ten A,1 S emeinzust andes und des 
^«Tub«5Jl^ wK^ e ? ,,a " VOn T “ b erculose nicht umhin, vor 
Steren Penisfläohe konnte *® benh f ° dens zu denken - D i« Vorwölbung auf der 
des Infiltrats auf diese stel?« k auf . eme wenn auch “"gewöhnliche Verbreitung 
ke 't liegende Annahme h beziehe "- Eme andere im Bereich der Möglich- 
gelitten hatte 1 ^TeinT 1 * dßI Kr&n ^ 2 Ja ^e lang an Gonorrhoe 

Diagnose ist nach der Docb Begründung einer solchen 

engerung der Harnröhr« D /‘ te, 1 a “ fgesteIlten He f? el das Auffinden einer Ver- 
D «r Harncanal erwies * Ch ' El ° e S ° lche War aber nicht zu findeD - 

gab an, dass durch d-pw if 1 alS VÖÜig normal - Der Patie nt aber 
«der geringeren u» * P,ste| oflnungen beim Harnlassen Harn in grösseren 

aad bemerkten d»T W ' r beobacbtete " den Act des Hafnlassens 

Gli edes befindliche v« dl< \ oben erwähnte, auf der unteren Fläche des 
ennaiiche Vorwolbung beim Uriniren vergrösserte. 
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Auf Grundlage alles dessen und gewissermaassen per exclusionem ge¬ 
langten wir zu der Annahme, dass man es hier mit einem Anhängsel des Harn- 
• canals in Gestalt eines Divertikels desselben, das auf dem Scrotum in Fisteln 
ausmündete, zu thun habe. Bei dieser Voraussetzung stehen bleibend, machten 
wir den Versuch, mit dem Katheter von der Urethra her in die Divertikelhöhle 
hinein zu gelangen, konnten aber kein einziges Mal die Stelle treffen, die man 
als Communicationsstelle des Harncanals mit dem vorausgesetzten Divertikel 
hätte ansprechen können. Der aus der Harnblase erhaltene Harn war durch¬ 
sichtig, von neutraler Reaction, mit vereinzelten Hachen Zellen und nur sehr 
selten anzutreffenden Leukocyten, während der aus den Fisteln austretende 
Harn alkalische Reaction aufwies, scharf ausgeprägten Ammoniakgeruch zeigte 
und reich an phosphorsauren Ammonium-Magnesiakrystallen war. 

Der Kranke leugnet kategorisch das Vorhandensein von irgend welchen 
Veränderungen am Scrotum vor seiner Erkrankung an Gonorrhoe. An letzterer 
erkrankte er, wie bereits oben gesagt, vor 2 Jahren. Er curirte sich so erfolg¬ 
reich, dass er sich als gesund betrachtete, doch 11 Monate nach Beginn der 
Gonorrhoe begann das Scrotum zu schwellen. Es entstand eine Art Abscess, 
der nach aussen durchbrach und Fisteln zurückliess. Während unserer Ge¬ 
spräche mit dem Kranken hatten wir Gelegenheit, unter Anderem auch fol¬ 
genden Bericht desselben zu hören. Der Kranke urinirt anfangs recht gut, so¬ 
dann fühlt er noch lange vor der völligen Entleerung der Blase, dass das 
Harnlassen behindert wird und wie gleichzeitig die Geschwulst an der Wurzel 
des Scrotums mehr und mehr anschwillt. Um die Harnentleerung zu beenden, 
war der Kranke mitunter genöthigt, den Inhalt der Geschwulst durch die 
Fisteln herauszudrücken. Nach der auf solche Weise herbeigeführten Ver¬ 
kleinerung der Geschwulst dauerte die Entloerung der Harnblase auf dem 
natürlichen Wege fort. 

I. Operation am 26. 1. 1909 (Prof. N. M. Wolkowitsch). Leichte 
Morphium-Chloroformnarkose. Die Hauptgeschwulst war, wie bereits oben ge¬ 
sagt, so gelegen, dass sie weder von der vorderen Scrotalfläche, noch vom 
Damm her zugänglich war. Es wurde ein Schnitt längs der Raphe des Scro¬ 
tums geführt und beide Scrotalhälften allmählich getrennt. Indem wir uns an 
die derben Stellen hielten, erreichten wir die Hauptgeschwulst, die eine Art 
Sack darstellte. Sie war abgerundet und hatte einen Fortsatz von der Dicke 
eines Bleistiftes, der bei Palpation gleichfalls von sehr fester Consistenz er¬ 
schien und sich unmittelbar in die der Raphe nächstgelegene Fistel (vgl. Fig. 1 
u. 2) fortsetzte. Dieser Fortsatz wurde in einiger Entfernung von der Ge¬ 
schwulst quer durchschnitten. Die Geschwulst wurde entfernt; sie enthielt 
eine Art von Ueberbleibseln trüben Harns. Die innere Oberfläche w’ar runzlig 
und zeigte die Farbe rohen Fleisches. Die innere Auskleidung des Sackes ging 
bis hart an die am Boden desselben gelegene Harnröhre, d. h. mit anderen 
Woiten, die Wand des Sackes ging in die Urethra über und bildete ein Ganzes 
mit der letzteren. Die Urethra war im grössten Theil ihres Umfanges von der 
Wand des Sackes umgeben und nur an einer Stelle konnte man mit der Sonde 
rund um sie herumkommen (vgl. Fig. 1). Offenbar bestand gerade im Bereich 
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süenge« ,'ßangc^ vitö C'ArrtimHtifcat'fln des H.iiintö&fflflltüiiejts mit. Aem 
1 /: tlr.fiibisaf;!;, t»io UiimrölivemviMtd War in ihrer gäß?.ön ««Mb*»-«» A»»* 
'lelmung 7 veiff*J!o? verdünnt. ^IbetwrjtäntUioft batten wir kein»« tiruml, 
gerade liinsc SUli*- v.u <<ri>lTnen. Uw OesohwhiBisarb wtmlo niöglifliii sot«-: 


iebematisehe. :ß&r*lfcfl\fbg rke tage dcc Urethra. iia ittf VystC 

’ Cm ün* ÜiTtlit’/i bn, tiiftf. ncrjifn^e'üi'.ft..-: 


1 ^’itersnliniu, ^1 m)•*)< *riiU>' 1 « -iii- .Art. wr 'i 

Cyste. I;iöei.ug^wabgl ii4ti ätlystnif wfrii 
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ganzen Ausdehnung nach abpräparirt und excidirt. Mit dem Gange, durch 
den der Sack mit dem Harnröhrenlumen in Verbindung stand, konnten wir 
nichts anfangen. Während wir den Geschwulstsack von der Harnröhre ab¬ 
lösten, bekam letztere an einer Stelle einen Hiss. In Anbetracht dessen, dass 
die Wände der Urethra sehr dünn waren, wurden an der Hissstelle keine Nähte 
angelegt. Katheter h demoure eingeführt. In die Wunde Jodoformtampons 
eingelegt und die Wundränder durch einzelne Nähte zusammeDgezogen. 

Verlauf fieberfrei. Dem Kranken wurde an dem Katheter ein Siphon an¬ 
gebracht, um dadurch eine wenn auch nur zeitweilige Harnansammlung in der 
Blase zu beseitigen. Ausserdem wurde die Blase 3—4 mal täglich mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung ausgespült. Die Wunde verkleinerte sich allmählich, 
heilte aber nicht zu. 


II. Operation am 28. 2. 09 (Prof. N. M. Wolkowitsch). Die Wunde 
wurde geöffnet. Es erwies sich, dass sich das Epithel in der Nähe der Harn¬ 
röhre regenerirte. Ausserdem ergab sich der Umstand, dass sich die Durch¬ 
bruchstelle der Urethra nicht geschlossen hatte. Das Gewebe der Urethra war 
dünn und schlaff wie vorher. Deshalb wurde diesmal eine Resection der 
Urethra in einer Ausdehnung von 5—6 cm vorgenommen. Ueber die tech¬ 
nischen Details will ich mich hier nicht weiter auslassen, da hierüber eine 
eson ere Mittheilung erscheinen soll. Ich will nur erwähnen, dass dem 
Kranken auch diesmal ein Katheter k demeure eingeführt wurde, der 80 Tage 
In r ®lhra und Blase liegen blieb. Er wurde täglioh durch einen frisch aus- 
ge oc ten Katheter ersetzt. Die Wunde verheilte bis auf eine feine Fistel, mit 
der der Patient auch am 6. 4. 09 die Klinik verliess, und am 1. 5. hatte sich 
die Fistel vollkommen geschlossen, so dass es also zur völligen Wiederher¬ 
stellung der Urethra ohne Verengerung gekommen war. 


, " al ros hopische Untersuchung derWände des Geschwulstsackes zeigte, 
\J ru ndbestandtheil von einem Fasergewebe gebildet wird, das sich vom 
re icu ären Gewebe der Scrotalhaut nicht unterscheidet. Diesem Gewebe liegt 
eine papilläre Schicht an, die stellenweise von kleinzelligen Elementen infiltrirt 
ly* P ft pillen sind ebenso breit und niedrig wie die der Scrotalhaut. 

le papi äre Schicht wird durch eine Grenzmembran von den Cylinderepithel- 
Z "», 6n /e^ 6 l ^ enen e ‘ ne Schicht von Pflasterzellen mit Protoplasmafort- 
S V e ^ ( k? e * ze Hen) anliegt. Hierauf folgt eine Schicht von flachen Zellen 
nn erato yalin- oder Eleidinkörnchen und schliesslich eine Hornsohicht. 

enn nie t aare und Drüsen fehlen würden, so wäre die Aehnlichkeit mit 
der Scrotalhaut eine vollkommene. 

Was den resecirten Harnröhrenabschnitt anlangt, so stellt sich derselbe 
* V! e . r y e ^® r ^ ^ ar - ^ie Oeffnung, die denselben mit dem Geschwulstsack 
indet, ist auf der dorsalon vorderen Fläche der Urethra genau in der Mittel¬ 
linie gelegen. Die Ränder derselben sind etwas gefranst. 

• . mikroskopische Untersuchung des resecirten Harnröhrenabschnitts 
wftilnn a arnr °k re von Cyünderepithel ausgekleidet ist, das vom Ver- 
j l ,, a ,, e ers 0 ra Verlaufe von 30 Tagen in der Zwischenzeit zwischen 
peration) stark mitgenommen ist. Die Submucosa ist reich an 
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Ätstr: Murirt - d “ — 

ÜLÄ*—* — *' = 1 S 

blossem Augt^tmf dem l — “ •*« - 

«. fischen dJT.„St Li rr r 2 Gä »e»"»«br.«bm,„, 
Gänge verliefen parallel der Urethra Sie*! • ** Cy3 ^ nwan<1 la g®n. Diese 
tigern Pflasterepithel ausgekleidet mit R ® rwiose " s,oh als von mehrschich- 
Cystenwand, ohne jedoch üf l Bmdegewebspapillen, ebenso wie die 

röhrenförmigen Gänge war auf ,r " SC 'c 1, au ^ zuweisen - Das Lumen dieser 
und schwach gefärbfen EDithelzel^ 1 " 80 ^ S ° bnitten theilweise m >t losgelösten 

sackes vom Act des e Ha e rnlass n ens h,n h ^ d<>S vorhandenen Geschwulst¬ 
danken kam man habe es mt • ^ weshalb man za allererst auf den Ge- 
Divertikel Tu Zn ““ einer Ausstülpang der Urethra, d. h. mit einem 

die Eezeidbnunt tT Untersachen > in wie weit in unserem Falle 

röhrendivertieMhe!lT lir0 ^ ren< ^ 1Ve k*^ e ^ bwM * * Di * Ha - 

echte l the,lfc maQ ,n echte und falsche (v. Bokav) Als 

die a„, sTdem A ? ,0rtike ‘ S ° 1Ite ma “ ”“ r s » kl >' anerkennen, 

Herkunft LtLn lräT a " C '' “ d “ 

Gewebe Vorhand * •' f’ ß ' muss ,n lhren Wanden cavernöses 
einen angjÄlT 0 ' I \ mdmn FSIIen kaD “ * ls Kennzeichen 
Hamr,ih„„T f h ? ’ an « eboreD ™ Divertikels eine Klappe im 

als dellrteT K n "\ e “ er dri “ en Reil,e ron F#lle ” di ™ to 
Analogie t B fr Z ”„“ eS , Divertilc,s dic 'oilkommeno 

mit der Urethr 1 u T * ^ ^ Schle,mhaut d e« Divertikels 

aur ! S ^ da Sich das -»'’ernüse Gewebe l.i* 
r Unkenntlichkeit verändern kann. 

u„d K-TrJr r ^ Literatur ^kannten 25 Fällen (Kuznetzki 
divertikel . fa ' K °[ butt) soIcher ^ter dem Namen Harnröhren- 
Thilann be M hnebenen Ausstül P un ^ D (v. Bokay, Girgolaw, 
Vorhände ’■ Mermet ’ Stieda »• A 0 ist nur in 4 Fällen das 
Anzeichen 1 " ^ KlappC in der Urethra vermerkt. Als weitere 
nmmen 1 T / echtea Divertikels sind in zweiter Linie zu 
mit de - |r fi/ 6 Local,satlon der Verbindungsstelle des Divertikels 
1 re ra. die sich in der überwiegenden Mehrzahl der 
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oben erwähnten 25 Fälle nahe an der Glans penis befand; 
2. wurden diese Divertikel im Kindes- oder Jünglingsalter beob¬ 
achtet und nur in 2 Fällen im Alter von 59 und 68 Jahren. 

Ungeachtet der geringen Anzahl der beschriebenen Fälle von 
Harnröhrendivertikeln hat sich dieser Begriff doch schon sozu- 
sagen getrübt. So hat z. B. Dittel unter dem Namen Divertikel 
eine in der Nähe der Harnröhre gelegene Höhle, die mit 
dem Harnröhrenlumen in Zusammenhang stand und bei einem 
59jährigen Kranken nach gonorrhoischer Harnröhrensirictur auf¬ 
trat, beschrieben. Man braucht nur die Zeichnung des mikro¬ 
skopischen Präparates der Divertikel wand bei Dittel zu studiren, 
um auf Grundlage des Vorhandenseins des Stratum papillare im 
Grundgewebe und des Stratum corneum im Epithel nebst allen 
Uebergangsschichten zu behaupten, dass es sich in diesem Falle 
um eine Dermoidcyste handelte, die mit der Zeit von der Urethra 
her eitrig inficirt worden war. Dem entspricht auch die Be¬ 
schreibung des Falles. Unter den ebenfalls als Divertikel be¬ 
schriebenen Fällen ist der von Demarquay hervorzuheben, der 
von anderen Forschern nach Studium des Präparats als Cyste der 
Cowper’schen Drüse angesprochen wurde (v. Bokay). Mit 
anderen Worten: wenn man alle unter dem Namen „Hamröhren- 
divertikel beschriebenen Fälle in Betracht zieht, so kann diese 
Bezeichnung kein bestimmtes pathologisch-anatomisches Bild her- 
vorrufen. Solchenfalls könnte man ja auch unseren Fall einer 
cystenartigen Geschwulst, die mit der Urethra in Zusammenhang 
s an und Harn enthielt, als Divertikel ansprechen, was doch in 

pathologisch-anatomischer und genetischer Hinsicht ganz falsch 
wäre. 


^ en Männlichen Geschlechtsorganen kommen verschieden¬ 
artige cystenartige Bildungen vor, und zwar traumatische Cysten, 
Adenomcysten, Atherome und Dermoide. 

v . V nser ^all ist, wie aus den oben mitgetheilten Er- 
ö nissen der histologischen Untersuchung ersichtlich, 
ermoid 1 ) zu bezeichnen. Dafür spricht sowohl das Aus- 


diejenigen Cvsten U aU^n an ^*j aucb Chiari) haben vorgeschlagen, nur 

Haut (Drüsen IW • ZU be *™hnen, die alle Attribute der 

Attribute der’Haut besitzen hkh P De T mgeD Cysten hingegen > die nicht alle 
dermoid beigeleet An^h ^ , die & enaDnten Autoren den Namen Epi- 

neigeicgt. Auch unser Fall kann also als ein Epidermoid gelten. 
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sTJl “ j e " ® esohwulst5ack auskleidenden Epithels, in dem die 
" a " tep ‘ thels erhaIte " ««“iaten sind, als anch das 
memb™ retl0Qläre GeWebc rait Spillen, Grnnd- 


Fig. 3. 



- ematischer Längsschnitt von Penis und Scrotum, die Lageverhältni, 
Hoaen, Urethra und Cyste veranschaulichend. 


von 


Fig. 4. 
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derselben. Sie stehen in engem genetischen Zusammenhang mit 
den Dermoiden der Urethra, wie das aus dem Studium der 
embryonalen Entwicklung des hängenden Penistheils hervorgeht. 

Schon bei einem Embryo von 20 mm ist der Geschlechts¬ 
höcker deutlich ausgeprägt, der sich beim Menschen am vorderen 
Rande der Kloake aus dem wuchernden Mesenchym als un¬ 
paariges Gebilde entwickelt (Reichel, Herzog, Lichtenberg). 
In diese Wucherung senkt sich nach Herzog 1 ) eine Epithelplattc 
das Urogenitalseptum, das die Fortsetzung des Kloakensepturas 
bildet. 


Als zweites Entwickiungsstadium der Urethra des hängenden 
Penistheils erscheint die Spaltung des Septum urogenitale und die 
Bildung der Urethralrinne. Das dritte Stadium besteht darin, 
dass die Seitenwände der Furche bis zu völligem Verschluss zu¬ 
sammenwachsen. Zuerst berühren die epithelialen Oberflächen der 
Seitenwände der Furche einander, sodann erfolgt linker- und rechter- 
seits die Vereinigung des Mesenchyms, wodurch die geschlossene 
Urethra vom Hautepithel abgeschoben wird (vgl. Fig. 4). Dank dem 
Wachsthum des Mesenchyms in den zum Verschluss gelangten 
V\ änden wird die Urethra immer mehr und mehr von der Haut¬ 
oberfläche abgedrängt 2 ). 


Bei einer solchen Entwicklung der Harnröhre ist für die 
Bildung von paraurethralen Gängen und Höhlen ein weites Fehl 
vorhanden: 1. kann hierbei ein unvollständiges Ver¬ 
schwinden des Hautepithels beim Zusammenschlüssen 
der Seitenfalten der Urogenitalrinne erfolgen, 2. ent¬ 
wickelt sich beim Verschluss in einigen Fällen nicht ein 
Paar Seitenfalten, sondern deren 2 oder mehr Paare, die 


mii ri» -'w -^ nna | ime eines unpaaren (ieschlechtshückers steht in Widerspruch 
sich "n Cre f j. orsc ! mn f> en von Nagel und Hertwig, die annahmen, dass 
sehlcchfoh^i 01 "* dl l Desehlcchtsspaltc entwickelt, die dann längs dem Ge- 
Urethra ° C er wac ^ sl - Durch Verschluss dieser Spalte bildet sich nun die 

er_ ) Alle diese d Stadien kann man nach Lichtenberg am Embrvo von 

geschln««. 1 ^ ,- ,e ? Jac 'ten. bei dem die hinteren Abschnitte der Urethra bereits 
Seiten fallen Sm< ’ *. n d ercn mittlerem Thcile erst der Process der Bildung der 
broiTenitAUnr.* 0r T\, wa ' iren d im vorderen Abschnitt noch das hohe 
der & Natnr sm U ? .'. Cl ' u ', 1 ausgeprägt ist. Die hierzu von Lichtenberg nach 
gestellte c D*gten Zeichnungen berechtigen uns dazu, das bei uns dar- 

angetrofl'en wirrt c ^ < ? r Lrethralrinnc, das bei Mcrmet, Nagel, Wechselmann 
•ingetioflen wird, als veraltet zu bezeichnen. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ein Fall von angeborenem Harnröhrendivertikel. 1 j 1 

sich derart Zusammenschlüssen, dass sich 7 wicphrm -u „ 

abgeschlossene mit Ectoderm aulgelleile' 

Hnh| ES iSt Se L lbstVerständlich - dass solche dermoide Gänge und 

Ä :T 7 -«eben 

der ventralen Oh *r h '? S '!, re ? ell »ässig in der Mittellinie auf 
«en Oberfläche des Penis. (Die seitliche Anordnung der 

Bedingungen rillt tr ^ ^ ^ durch die Wachs ^uras- 
s« 6 T h klaren lässt > iluf e^en anderen Ursprung 

Cysten u.T" ^ '' B ‘ Retentionsc y sten . folliculäre, adenomatöst 

handen^™” ^ ^ daS gieichzeitige Vor¬ 
auf der unteret g p Ieichartige ° Büdingen, die 

und einer C ZI V , * * in Gesta,t von ^ngcn 

tisch er Hinsich t ^ Cal,s ‘ rt sind - Folglich wird auch in gene- 
, Hinsicht ihr dermoider Ursprung bestätigt 

vers JSa ^oderteTrf in " nSerem FaUe einige Urastitad » » 

das die iLendln 1 n° T 85 '““ der ErkKru “S- Es sind 
Urethra durfh • ’ Zusammenhang der Cyste mit der 

Oeffnung 2 dicT der Vor derfläche der letzteren gelegene 

rechts ; on dt RK ng , ° ySte mU der Ausse ™ eJt durch 

deckung dt CvL W* I T™ FMn ' 3 ' die S P äte **- 

dem KranHct Punkt 1 a ” bela "gt, so haben wir nach 

der Cyste mit d! rf Z ° ^ Aunahme > dass die Verbindung 
an einer Stelle v^ erst m der «achgonorrhoischen Periode 

«an geworden war "2 *’ ' t0 . die Urethra b ™» d “ 

Sich die H a r - L ! d That ’ wenn w,r uns vorstellen, dass 

und mehr r r dt re c" a ( ^ aaSS8al>e ihrCS Wachsthums immer mehr 
3/ ihres n “ die C y st f l»neinzwängte und von letzterer bis zu 

es klar dass ^ ^ n ? ehr , umfasst wurde (vgl- Fig. 2), so ist 
Schicht' von SIG V ° n der Cystenhöhlung nur durch eine dünne 
UrethraldriiL “TT 6 ™, Gewebe getrennt ist, die zwischen den 
bei der Onl^ GySte gelegen ist - Wenigstens fanden wir 
einer schel i“ T derartige Sachlage vor, die wir auch in 
lirankuns- H t,S ^?. n Zeichnun g wiedergegeben haben. Hei der Er- 
Durchbrneh ^i rd j Gn ^ a,n es dcnn auch an einer Stelle zum 

und de n ’ , r™ führte ’ dass Harjl in die Cyste gelangte 

er Krankengeschichte vermerkten eitrigen Process 
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hervorrief. Ad Punkt 2 ist zu bemerken, dass die Lage der 
Fisteln am Scrotum, rechts von der Raphe, zum Theil verständlich 
wird, wenn wir die Angabe des Kranken berücksichtigen, dass er 
bis zu seinem 44. Lebensjahre niemals irgend etwas Unnormales 
an seinem Scrotum und Penis bemerkt habe. Das nach Infection 
mit Eiter fast schon zur Ausbildung gelangte Empyem der Cyste 
brach rechterseits von der Raphe durch. Dafür spricht auch der 
Umstand, dass wir bei der mikroskopischen Untersuchung von 
Querschnitten der Fistelstelle kein Epithel antrafen, sondern nur 
stark infiltrirtes Narbengewebe. Schliesslich ist ad Punkt 3 die 
späte Entdeckung der Cyste zu besprechen, trotzdem sie angeboren 
war und eine gewisse Grösse hatte, die es ermöglichte, dass sich 
die Urethra mit dem grössten Theil ihres Umfanges in ihre Wand 
vorstülpte. Diese Unklarheit ist jedoch nur eine scheinbare. In 
Wirklichkeit konnte sich diese Cyste auf der Raphe nur im intra¬ 
uterinen Stadium vorstülpen. Heim Descensus testiculorum wird 
aber das bindegewebige Septum stark abgezogen und bildet die 
Raphe des Scrotums, an dessen Wurzel die Geschwulst bis zu 
ihrer eiterigen Erkrankung eben verborgen lag. 

So hat also der beschriebene Fall ein hervorragendes Interesse 
als typischer Fall eines paraurethralen Dermoids. Zugleich kann 
er aber auch zur Aufklärung der Frage von den sogenannten Harn¬ 
röhrendivertikeln beitragen. 
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VII. 


(Aus dem allgem. öffentlichen Krankenhause in Pilgram.) 

Zur Kenntniss der retroperitonealen 
Dermoidcysten. 

Von 

Primararzt Dr. Ferdinand Ehler. 


Hie retroperitonealen Cysten und Tumoren sind trotz der 
jnossai tigen und intensiven Bearbeitung der modernen Chirurgie 
noch ein recht dunkles Territorium, welches der Seltenheit dieser 
halle wegen wahrscheinlich noch durch längere Zeit der völligen 
Aufkläiung entbehren wird. Es ist unbedingt von hohem klinischen 
Interesse, dass hierher gehörige Fälle publicirt werden und zwar 
schon deshalb, weil dieselben in jeder Hinsicht dem Untersuchenden 
Schwierigkeiten bereiten. Diese Schwierigkeiten betreffen nicht nur 
die Diagnose, sondern besonders die Aetiologie, die Entstchungsart 
und pathologische Zuständigkeit. Die von mir beobachteten und 
opeiirten fälle besitzen einige Wichtigkeit dadurch, dass der erste 
liir die Zukunft zu der chirurgischen Therapie dieser Fälle beitragen 
kann, dei zweite wieder durch einwandsfreie Aetiologie vom 
ohiruigisch-foiensischen Standpunkte interessant ist. Ausserdem 
bandelt es sich in diesem zweiten Fallt* um eine multiple retro- 
peiitoneale Dermoidbildung, was gewiss üusserst selten vor¬ 
gekommen ist. 

I. 

hs handelte sich um einen 50jährigen Mann, der längere Zeit über 
' uieizen in dei rechten Bauchhälfte geklagt hat. Der untersuchende Arzt 
!. n 1 iesei hegend eine Resistenz, die in den letzten 14 Tagen rascher sich 
° ,0SS ltc un ^ Tl1 ^ I cmperatursieigerung von o7,(5 -oN° verbunden war. Der 
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JHÜSÄÄJ' ir? U0. über 

hartnäckige Obstipation ein und ” 0l ™ al; später stellte sich eine 

<ta 1 «» Tageifsehr ,.h.“,l n;. D "l S ‘“ , Si ' h ' D “ « in 

and der Kranke wurde in dns sfital gawiaZ "" Appwldi,!, ' ,is 

-irrÄ » starker, 

aofweisen. Das Gesicht « m! S *T! ‘T P“ t *» 1 <«isnhea Verauderuugeu 
derUaterbauX“ j . “ S ° b “ *» Asp. C( « n eruirfiu 

Tumor von der Grösse «in« m - T ?' ? Palpatl0n er S>ebt einen kugeligen 
in das kleine**£ht^“^«n Kopfe., welcher mit dem unteren Pole 

rückt ist. Die Oberfläche ist 2att'"dieC* “ ehr / egon die Cöca teegend ge- 
Tumor ist ein wem». d l. l , 8 att ’ die c °nsistenz die eines Uterusmyoms, der 

Kante des Tumors'^astef m™ ^ unbewe » ,ich - A «f der linken 

Resistenz. Oberhalb des T ?* 0n * anlie 8 ende > weiche, hühnereigrosso 
spontanes Gurren 1s t Tü “°n Iebh “^. Plätschern bei der Percussio^ und 

aufgetrieben, Leber- un^Herad“ 8 f ” U ^ r ' ge BaU ° h ist Stark raeteor istisch 
Katheter entleert ein träbef n P ?? h !° aufgedräD « t - ^r eingeführte 
Tumors liegt und stark in die T nn Und bewe,st > dass die Blase unterhalb des 

Höhe der Rn “erkupne e EL l y g ° 2"^ ist Per rectum füh,t man *« d er 

wenig nach JchU geleert T T d i™’ dto V ° r d6m Mastdarm und «m 
lieh vergrösserte Lvmnhd ‘ i” ^ r6Chten CruraI « e « end fühlt man deut- 
gegend ödematös^Der ürin^it 'IT™ Extremität in der «nöchel- 

einigerotheBlutkSm 0 i. ü o * “ b ’ kem AIbamen > im Sediment Salze und 

p u s ^ sta ; k und re?e,mässig ’ Temperat - 38“ d 
klagt zeitweise über kolit ^® n ‘ mude und niedergeschlagen, ist appetitlos, 
Wb puX'“ £u e “ Schm '™" S-Pb- -< liegt mi t d.„’ 

«•«iprWn^Der 0 ™,! 1 ! 1 “'’ r,,lr0 P erll »""l«" Tumor, dar den Darm 

^ yXXÄ'ÄiaX“"^ ™ d " “*■ 

leinem Erik'j.Kirt'f,“' 1 Zu " slboben A "lfci«Hungen, welolia jedoah au 
am nichsten tL h df. t beD * * * ^ USta " d sich ver sohlechterte, so wurde 
machte: g La parotomie ausgefuhrt, wobei man folgenden Befund 

«ine prall gesrianntf p Ucbhoh ! e ® eroses Exsudat >‘ der Tumor präsentirt sich als 
findet sich zwischen ^d * T b aul ' cb verfar Hten, dicken Wandungen und be- 
Dünndarmschlinrre v l-T* bßlden B,attern des Dünndarmmesenteriums; die 
gedrückt und fest 6rlauft " ,n ^ heram um die Cyste und ist an derselben platt- 
die eingeführte H.n/t 16 E ^ ste ,st w ' e eingekeilt am Beckeneingang und 
Omentum wie&nMt *k ann . sie nicbt umgehen, da die Darmschlingen und das 
»and fest’ verkl«) ■ ”!' W I' Se das Pari6tal pentoneum mehrfach mit der Cysten- 
eine reichliche und S 'il 61 ^ ersucb > d ' e Verklebungen zu lösen, stösst auf 
Eingriff abstehen S ° W6F ZU stlBendeB, utung, so dass man von einem radicalen 
musste. Die vordere Wand der Cyste wurde deshalb in der 
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Laparotomie wunde fixirt und die Operation mit einer Kochsalzinfusion beendet. 
Es wurde angenommen, dass es sich um eine retroperitoneale Cyste im Stadium 
der Reizung und um eine plastische Peritonitis handelt. 

Der Verlauf nach der Operation war ganz befriedigend; der Stuhl erfolgte 
schon am nächsten Tage, wahrscheinlich nach dem Nachlassen der Spannung 
der Bauchdecken. Da auch der subjective Zustand sich gebessert hat, so wurde 
der Verbandwechsel erst am 6. Tage nach der Operation vorgenommen. Die 
Wunde war rein, die Cystenwand jedoch decolorirt. Nach Eröffnung der Cyste 
durch Paquelin überzeugte man sich, dass der Inhalt nicht flüssig ist; es 
flössen zwar einige Löffel sanguinolenter Flüssigkeit heraus, aber meistens ent¬ 
hielt die Cyste braun verfärbte Fetzen und schmierig fettige und nekrotische 
Massen. Völlige Reinigung des Cysteninnern war wegen der Blutung aus der 
liefe unmöglich, so dass man die Cyste tamponiren musste. 

Bei dem nächsten Verbandwechsel (nach 3 Tagen) erkannte man an den 
extrahirten lampons Stuhlpartikel und schon am 5. Tage war der Verband 
mit Stuhl durchtränkt; es handelte sich zweifellos um eine Perforation des 
ausgedehnten Darms in die Cyste hinein; die Perforation hat sich wahrschein¬ 
lich schon längere Zeit vorbereitet (Fieber?). 

Der unwillkürliche Anus verursachte dem Kranken einen sehr unan¬ 
genehmen und peinlichen körperlichen wie auch seelischen Zustand, welcher 
mich zu einer Encheirese nöthigte. Schon am 9. 3. 09 schritt ich zur Vor¬ 
nahme einer neuen Laparotomie mit dem Plane, eine Darmausschaltung vor- 
zunehmen. Die Laparotomie wurde in der Cücalgegend gemacht; bei der Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle fand man durch die zahlreichen Verwachsungen 
zwischen dei Cyste und den Darmschlingen so complicirto Verhältnisse, dass 
eine Orientation sehr schwierig war. In Folge des Raummangels und der Un¬ 
möglichkeit den Darm überhaupt aus der Wunde hervorzuziehen, war auch die 
lechnik sehi erschwert, so dass ich mich mit einer Anastomose zwischen dem 
öcum und der der Cyste anliegenden Darmschlinge begnügen musste; eine 
Ausschaltung auszuführen war unmöglich. Nach der Naht der Bauohdecken 
wuide die Cjste fest tamponirt, um dadurch den Darminhalt in die neu an¬ 
gelegte Bahn zu dirigiren. 

Der Verlauf nach der Operation war über alles Erwarten gut, da der 
i| aSt V ° llsländi S * ns Cöcum überging und per vias naturales erfolgte, 
ei gemeinzustand wollte sich jedoch nicht bessern, der Patient blieb ge¬ 
schwächt und ging in der Ernährung sehr herab. Unter diesen Verhältnissen 
ei o gte am 13. Tage nach der zweiten Operation der Exitus letalis. 

Bei der Obduction wurde folgender Befund gemacht: Es handelte sich 
um eine mannskopfgrosse Cyste, die retroperitoneal gleich am Beckeneingang 
nejen en Lendenwirbeln, und zw T ar ca. 75 cm von der Bauhin’schen Klappe 
/\ ja ?k C ( er ^ e Oeffenden Dünndarmschlinge) sass. Die Darmschlinge ist an der 
e vollständig plattgedriickt, communicirt mit einer hellergrossen Oeffnung 
nn i er C>ste, und zwar vorn und in der unteren Hälfte. Die angelegte 
omose ist lest veiwachsen und frei durchgängig. Nachdem man die 
quei zeischnitten hatte, fand man, dass die rechte Wand sichelförmig 
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(bis 3 l / 2 cm) verdickt ist; die Verdickung ist hart, lappenformig, grauweiss 
verfärbt; die übrige Wand ist bis 1 cm dick, weich, an der inneren Fläche 
vollständig nekrotisch. In dem rechten Leberlappen eine taubeneigrosse, weiche 
Metastase. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand wurde nicht vor¬ 
genommen, da durch die Passage des Darminhaltes das Innere der Cyste 
nekrotisch zerfallen war. 

Es handelte sich also in diesem Falle um eine wahrscheinlich 
retroperitoneale Dermoidcyste mit rasch verlaufender earcinomatöser 
Degeneration der Wand. 

Was die Epikrise dieses Falles betrifft, so ist es schwierig, 
ganz correct zu entscheiden, ob es sich um eine mesenteriale oder 
retroperitoneale Cyste gehandelt hat. Eine retroperitoneal angelegte 
Cyste kann während des Wachsthums ganz mesenterial liegen, 
sowie umgekehrt eine mesenteriale wieder retroperitoneal. Im 
Weiteren ist es auch unklar, ob die Cyste ursprünglich serös oder 
dermoidartig war. Diese Unklarheiten und Fragen, wie ich mich 
in der betreffenden Literatur überzeugen konnte, kommen bei der 
Besprechung analoger und ähnlicher Fälle sehr oft vor und es 
hängt meistens von der Kritik und Auffassung des Autors ab, in 
welche Gruppe eine solche Cyste eingcreiht werden soll (Naratli). 

Was die erste Frage anbelangt, so können wir auf Grund 
einiger Symptome mit grösster Wahrscheinlichkeit -schliessen, dass 
es sich um eine ursprünglich retroperitoneale Cyste gehandelt hat. 
Der Ursprung dieser Cyste war nach dem Bericht des behandelnden 
Arztes lateral von der Linea alba, und zwar in der Cöcalgegend, 
so dass schon damals eine retroperitoneale Eiterung diagnosticirt 
wurde. Es handelte sich um absolute Unbeweglichkeit der ganzen 
Resistenz, so dass man bei Vorhandensein höherer Temperatur und 
Schmerzhaftigkeit in der Cöcalgegend auf eine chronisch verlaufende 
Appendicitis schliessen konnte. In dieser Zeit war auch kein 
Symptom vorhanden, das auf eine Wucherung in der Nähe des 
Darms deuten konnte. Symptome, die auf eine Behinderung der 
Darmpassage wiesen, erschienen erst 4 Tage vor dem Eintritt ins 
Krankenhaus. Zu dieser Zeit, wie aus der Krankengeschichte 
hervorgeht, war die Cyste aber schon mannskopfgross. Die Be¬ 
hinderung der Darmcirculation entstand dadurch, dass die in die 
Mesenterialblätter hineinwachsende Cyste den Darm ausgedehnt 
un d plattgedrückt hatte. Wenn es sich ursprünglich um eine 
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mesenterial angelegte Cvste — und zwar mehr distal dem Darme 
zu — gehandelt hätte, so wäre wahrscheinlich die Darmocolusion 
viel früher entstanden, denn das Wachsthum der Cyste geschieht 
zweifellos auf allen Seiten mit gleicher Art und gleicher Ge- 
schwindigkeit. In einigen von den publicirten Fällen sind Darm¬ 
symptome auch erst dann vorgekommen, als die Cyste eine be¬ 
deutendere Grösse angenommen hatte. Ich habe übrigens auf der 
chirurgischen Abtheilung in Brünn einen Fall gesehen, wo eine 
mesenteriale, nicht einmal faustgrosse Cyste eine totale Darm- 
oeelusion verursacht hatte. 

Bei der Aufnahme unseres Kranken im Spital war die Cyste 
total unbeweglich und sass wie eingemauert am Beckeneingang. 
Die Einwendung, dass diese I nbeweglichkeit durch Adhäsionen 
verursacht wäre, ist unzutreffend, denn die Mesenterialcysten be¬ 
sitzen eine weitgehende Beweglichkeit, zu deren Behebung man 
mächtige Verwachsungen voraussetzen müsste. Bei der Operation 
und bei der übduction fand man zwar mehrere Verwachsungen, 
aber sehr wenige mit dem Peritoneum parietale. Die festesten 
Adhäsionen fand man an der Wirbelsäule und deren Umgebung, 
rechts oberhalb des Beckeneinganges, also an der Stelle des Ur¬ 
sprungs. 

Auf Grund der hier eben angeführten Symptome können wir 
also die Vorgefundene Cyste für eine rechtsseitige retroperitoneale 
Cyste erklären. 

An zweiter Stelle soll weiter entschieden werden, welcher Art 
die von uns beobachtete Cyste war. Die retropcritonealen Cysten 
sind, wie allgemein bekannt, ihrer Provenienz nach sehr verschieden. 
Es kann sich um seröse, dermoidale oder Echinocoeeuscysten 
handeln, ja sogar um Cysten nach Blutextravasaten oder nach 
eongestiven Abscessen (tuberculöser Natur). Hierher gehören auch 
die Pankreascysten, welche, wie Körte nachgewiesen hat, auch 
lateralwärts von der Wirbelsäule liegen können. Wright beschrieb 
endlich einen Fall, in welchem er der von ihm beobachteten und 
operirten Cyste eine eigenthümliche Aetiologie zuschreibt. Die 
Cyste soll an der Basis eines perforirten Duodenalgeschwürs, das 
eine locale exsudative Peritonitis hervorgerufen hat, entstanden sein. 

Diese Erklärung scheint sehr complicirt und unwahrscheinlich 
zu sein. 
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Äl“ Z Z InbaIt Z 0yste *» 

in der Nähe der n! * SCh ° D verändert - Erstens verlief 

* ibe der . °y ste eme plastische Entzündung, zweitens ent 

5s«WÄs.tss 

asr t aF?- - 

enthielt decolorirte .,(» l“ schmeng. grau verfärbt, 
"■einer Meinung Lnl f" Wbe F1 “»«keit. Nach 

und zwar „mit •? I' zwci Erei “'mli«<'n handeln. 

I-. . m em Dermoid oder um eine chvlöse Cvste mit reich 

«»«Itigen Inhalt (Schor.emm/r), weC Z Folge 

und in eine^reF f* ^ «*' Ste U “ d deren Umgebung coagulirte 
um ein« breiig-fetzige Masse zusammenschmolz. Da es sich 

diese cTste t d eP ' , r lkrebS J l ' andC ' te ’ S ° bin ich Ansicht, dass 
direct 'Mew " dle br "PP e der Dermoide einzureihen sei. Einen 

f « e wand hLoY"” ’h f ^ da die nekrolisch -** 
.stenwand histo'ogisch nicht untersucht werden tonnte. 

nichts Nähere & *° ^ betnfft ’ so können wir in unserem Falle 

4e„ dt 1h TT’ a “ Ch DiCbt einmal ei “ d “ m 

De/ Ursprung Jll r f ro P enton e ale " Cysten beschnldigt wird, 
i» den v2. " retroperitonealen Cysten soll man sehr oft 

suchen DuthTl” Z '-ymphgefese und der Lymphdrüsen 
stehtdistal 'erstopfnng dieser Gcfiisse „der der Drüsen ent- 

zur Entlictel 1 ” en Sta *” ati ° n der Sä,te . «'* langsam 
resp "ekmbtk h^"»»r grossen Cyste führt. Diese mechanische 

«r eiue seh S t ■t 1 '“"'”* der C - vst ™ biW ""P lässt sich nur 
viel wLirt rl a ,M d » r F «'e anfrecht erhalten; es ist 
Prolilt ,n " Cher - Zt d, ' e Md,rbeit der Cysten durch einen 

entsteht. DfeetLstT* “T Sefret,on " nd den z «Henwuchs 
Dermnift/. p , Entstehungsart muss man besonders für die 

grösseren^ l? ^ ^ e ' DZlg r ‘ chtige zulassen >' die kleineren oder 
dem p Zellen S ru PP en d es ectodermalen Keimblattes, die hinter 

durch einp°p Um SChlummern < im Sinne von Grawitz) werden 

ihres TpK Pr °™ catl0Q wach und beginnen zu leben: das Resultat 
ebens und ihrer Action ist die Cyste. 

r ’ nock übrig, über die chirurgische Therapie dieser 

einige Worte zu sagen. In den bisher puhlicirten Fällen 
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wurde fast immer conservativ operirt, und zwar durch Incision 
und Drainage oder en deux temps, nur in dem angeführten Falle 
von Schorlemmer hat man die Cyste exstirpirt. Das eonservative 
Vorgehen bei den Operationen dieser Fälle lässt sich auch sehr 
leicht erklären. Fs handelt sich gewöhnlich um grosse technische 
Schwierigkeiten, bedingt entweder durch die Grösse der Cyste oder 
durch Verwachsungen in ihrer Umgebung. Im ersten lalle ent¬ 
steht allerdings nach einer langwierigen und mühevollen Operation 
eine grosse Höhle, die immer zur Eiterung inklinirt. Im zweiten 
l'alle ist die Exstirpation mit schwer zu stillender Jllutung oder 
event. Verletzung der Mesenterialgefässe, des Ureters u. s. w. ver¬ 
bunden. 

Unser lall zeigt aber noch eine weitere wohl seltene Compli- 
eation, und zwar eine maligne Degeneration der Cyste, so dass zu 
den zwei oben angeführten Schwierigkeiten im geeigneten Falle 
noch eine dritte hinzutritt. Einen ähnlichen Fall, wo eine carci- 
nomatöse Degeneration der Cyste vorgekommen ist, beschrieb 
Hübe 11 aus der Klinik Helferich-Kiel. In der Arbeit von 
Krukenberg (Archiv f. Gynäkol. 30) sind noch 9 Fälle aus der 
Literatur zusammengebracht, wo krebsige Entartung im Dermoid 
sich entwickelt hat; diese Fälle betreffen jedoch die ovariellen 
Dermoide. Diese Zahlen beweisen, dass die Dermoide wenn auch 

nicht sehr oft, doch in einem ansehnlichen Procentsatz careinomatös 
entarten können. 

Diese ( omplication bezw. ihre Möglichkeit birgt eine dringende 
lndication in sich, dass es wohl nothwendig ist, dass der Chirurg 
in einem jeden solchen Falle zur Exstirpation der Geschwulst 
schielten soll. In der Mehrzahl der publicirten Fälle handelte es 
sich um Leute in einem Alter von 50—60 Jahren und auch unser 
atient war 50 Jahre alt. Es kommt also in diesen Fällen ein 
i tei . V01 | ‘ n "kichern der Krebs eine häufige und gefürchtete Com- 
p leation ist. Was weiter die Dermoidcysten anbetrifft, so ist eine 
p. a .|*^ ne ■^ e & enera ti f> n umsomehr zu fürchten, als es sich in diesen 
ä en um fötale Inclusionen von sehr agilen und proliferations¬ 
angen Zellen handelt. In unserem Falle verlief die ganze Er- 
ran un e bis zum I ode in einigen Monaten, wozu wohl auch der 
ann Verschluss beigetragen hat. Es ist unbestreitbar, dass radi- 

an r iifk bei diesen Gebilden sehr schwierig sich gestalten, 
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besonders bei den Cysten, die tief in das Mesenterium hineinwachsen 
und sich mit ihm verlöthen. Bei der Exstirpation sind dann be¬ 
sonders die Mesenterialgefässe bedroht und mit ihnen das Leben 
der Darmschlingen; retroperitoneale Cysten und Tumoren ohne 
Adhäsionen lassen sich wieder im Gegentheil in jeder Grösse leicht 
und ohne Beschädigung der Nachbarorgane enucleiren. 

In der Mehrzahl der bisher publicirten Fälle hat man nur die 
Einnähung und Drainage durchgeführt, seltener wurde die Resection 
oder Exstirpation der Cyste vorgenommen. In den Kranken¬ 
geschichten der Fälle steht nirgends notirt, warum die Exstirpation 
nicht durchgeführt wurde bezw. welche Hindernisse sich dieser 
Operation entgegenstellten; es wird nur kurz mitgetheilt, dass der 
Eingriff gefährlich war oder dass man die Operation wegen des 
geschwächten Allgemeinzustandes des Kranken rasch zu Ende 
führen musste. Auch in den Obductionsprotokollen wurde ausser 
Acht gelassen, ob die Möglichkeit vorhanden gewesen wäre, die 
Cyste zu exstirpiren und mit welchen Schwierigkeiten. Obwohl es 
mir unmöglich war, die gesammte Literatur der retroperitonealen 
Cysten durchzusehen, so habe ich doch die Ueberzeugung gewonnen, 
dass es noch an kritischen Erfahrungen mangelt, welche den Ope¬ 
rateur zur richtigen Entscheidung für einen palliativen oder einen 
radicalen Eingriff führen könnten. Es ist endlich vielleicht auch 
die Ansicht tiefer eingewurzelt, dass diese Cysten fast immer 
benigner Natur sind und nur durch ihre Grösse oder Localisation 
schädlich wirken. Es kann also dieser hier von uns mitgetheilte 
lall dazu beitragen, dass der Operateur im analogen Falle mit 
der malignen Degeneration rechnen und zur radicalen Operation 
sich entschliessen muss, auch um den Preis eines grösseren Opfers 
(Darraresection, Blutverlust u. s. w.). Es ist wohl allgemein be¬ 
kannt, dass die Degeneration in Fällen dieser congenital angelegten 
Cvstcn energisch vor sich geht und rasch zum Tode führt. 

H. 

Der zweite Fall betrifft ein multiples Dermoid (vier Cysten), 
welches retroperitoneal in der Gegend der linken Niere sass; der 
Fall ist wohl sehr selten und ich konnte in der Literatur keinen 
zweiten finden. Die Aetiologie dieser Cysten ist nicht ganz klai, 
rs ist aber sicher, dass sie aus den Zellen des ektodernialen Keim- 
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blattes entstehen müssen. In der Nierengegend und ihrer Um¬ 
gebung herrschen während der embryonalen Entwicklung sehr com- 
plicirte Verhältnisse und es kommen hier Partien aller drei Keim¬ 
blätter zusammen. Diese complicirten Verhältnisse hängen viel von 
der Entwicklung der Geschlechtsdrüsen ab; ausserdem können hier 
die ektodermalen Reste der Wolff- und Müller’schen Körper Zu¬ 
rückbleiben; bei dem Weibe kommen dann noch accessorische 
Ovarien, Production der Eier und deren Befruchtung 1 ) vor, so dass 
in dieser Gegend recht viel Materie vorhanden sein kann,’ aus der 
bei günstigen Verhältnissen sich verschiedene Geschwülste, Cysten 
und Dermoide entwickeln. 


Es handelte sich in diesem zweiten Falle um eine 22jährige verheirathetc 
trau, die aus einer gesunden Familie stammte, niemals ernster krank war und 
kinderlos ist. Im Herbst 1906 wurde ihr während einer häuslichen Zwistigkeit 
ein Fusstntt in das linke. Hypochondrium versetzt. Die verwundete Stelle 
schmerzte ein paar Tage, die Frau konnte aber allen ihren Pflichten nachgehen. 
Nach 8 Tagen, als sie sich die verwundete Stelle abtastete, fand sie in der 
liefe eine kleine rundliche Geschwulst, von der sie bisher gar keine Ahnung 
gehabt hatte Nach 3 Monaten war die Geschwulst schon faustgross, verur¬ 
sachte ihr jedoch keine Schmerzen. Im Frühjahr 1907 begann die Geschwulst 
lasch zu wachsen, auch Schmerzen waren schon vorhanden, besonders während 
der Periode, die früher völlig beschwerdefrei war. 

i. f N , aCh 1^* Jahr nach (ler Verletzung war bei der Aufnahme ins Kranken- 
laus o gen er tatus voihanden: Eine gut genährte Frau, deren Untersuchung 

i."m BrUS , t01 ? ane kein ® P athol °g' schen Veränderungen ergab. Die linke Bauch- 
halfte stark vorgewölbt; die Kuppe der Vorwölbung liegt einige Centimeter 
links vom Nabel. Die Palpation ergiebt einen ovalen Tumor, der vom linken 
Kippenrande bis in das kleine Becken und quer von der Linea alba bis in die 
Lendengegend reicht. Die Oberfläche des Tumors ist überall glatt, die Con- 
s.stenz homogen, die Palpation gar nicht druckempfindlich, jedoch deutlich 
fluctu.rend; gegen ihre Basis ist die Geschwulst nur sehr wenig verschiebbar, 
eicnssion über dem Tumor ist überall leer, an der linken Aussenseite 

ZZiri T ? J ty n Panit i SOh ' Per va e inam ist der Uterus klein, ante- 
fl ctir der untere runde Pol der Geschwulst tastbar, jedoch ohne Verbindungen 

norm G aL arm ‘ """ CiweisS<Vei ’ Stuhl & ut und regelmässig, Temperatur 

talien?) 16 Diagn ° Se lautete auf eine retroperitoneale Cyste (von den Geni- 

FUnr>hhn»if Un * .. WUr( | e ^' e baparotomie vorgenommen. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle präsent,« sich der Tumor »1s eine mächtige Cyste, die vom vor- 

sehen Blustomcren im Sinne der Bonnct- 
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deren Mesenter.albl.tt des Colon descendens bedeckt ist. Nach Spaltung dieses 
Blattes wurde der lumor schrittweise ausgescbält, was bis auf einige festere 
Adhäsionen leicht vor sich geht. Bei dem Versuche, die Cyste zu luxiren 
reisst die Wand und aus der Oeffnung drückt sich leberwurstertig eine weiss- 

hätnt^“'^. 8 / 86 M f Se h ° raUS - Der obere Po1 der C y st e ist stärker ad- 

Wft ? ’ d R B l ntU " g , ist bier abundanter und muss mit Tamponade gestillt 
„ d< * ^ ev,slon der Höhle nach der Enucleation der Cyste tastet die 
•angeführte Hand die linke Niere und unterhalb des Hilus einen dreilappigen 

vZ l r er Mannsfaust - über welchem der Ureter herunter- 

. Die Exstirpation dieser Neubildung war wegen der Nähe des Nierenhilus 

ä D öh., e,ner /f Seren B1UtU " g 6ine r6cht langwieri * a - Die zurückgebliebene 
I? n mp ° n,rt und das Mesenterium an das Peritoneum parietale an- 
g aht. Die Untersuchung der inneren Genitalien ohne krankhaften Befund. 

silbenHän ^’ St mannsko P f « ros s, die Cystenwand äusserlich 
db rglanzend innerhch leicht rothbraun gefärbt und runzelig, einer Schleim- 

ane V h u ah ” ' C o Und Ca ’ 2 mm dick ' Die ^Ißßblattförmige Neubildung besteht 

IZ !, T DeD ! y ? teD ’ der Inhalt aller C >' sten ähnelt eine “ Ruhten Reis- 
’ cber m,t gbmmerglänzenden Schuppen durchmengt ist. 

mehr,l k , r h°i Sk0PiS nl 1 beSta " d di ® Wand aus derbem Bindegewebe mit einem 
enrschichtigen Plattenep.thel, wobei die basalen Zellen cylindrisch sind 

fWi e ! aCh der 0peration erfo, gte binnen 7 Wochen ohne jegliche 

Lomphcation und fieberfrei. 


Auch diese Cyste sass eigentlich intramesenterial, wohl aber 
secundar, der Ursprung aller dieser Cysten war evident retro- 
(«‘ritoneal. Es giebt Meinungen, dass die Dermoide im Mesen¬ 
terium primär überhaupt nicht Vorkommen (Hahn) und ich glaube, 
dass diese Ansicht richtig ist. 

Dieser Fall hat eine grosse Aehnlichkeit mit dem von v. Hippel 
publicirten Fall. In beiden Fällen war eine und dieselbe Ursache, 
nämlich ein Stoss in die Oberbauchgegend. Während im Fall von 
tppel die Cyste fast 2 Jahre zu ihrer Entwicklung brauchte, 
war sie in unserem Falle schon nach »/ 4 Jahren mannskopfgross! 

Ie Pathologische Zuständigkeit ist jedoch in diesen beiden Fällen 
«anz verschieden. Der Stoss im Falle v. Hip pe 1 ’s rief eine retro- 
pcritoneale Lymphcyste hervor, in unserem entwickelte sich nach 
derselben Verletzung ein multiples. Dermoid. Das Wachsthum war 
in unserem Falle ein evident rasches, was bei der Annahme einer 
0 en Ektoderrainclusion leicht begreiflich erscheint, da die Wuche- 
r ung der jungen lebensfähigen Zellen rasch vor sich geht. 

Für die Entwicklung der retroperitonealen Dermoide bei den 
ir 'vachsenen ist wohl interessant, dass ihre Keime längere Zeit 
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sich ganz ruhig verhalten (schlummernde Zellen) und erst durch 
eine bewiesen«' oder ganz unbekannte Provocation zum Wachsthum 
bewogen werden. Eine vollkommene Klarlegung der Aetiologie 
dieser Cysten ist wahrscheinlich nicht sobald zu erwarten; in den 
mitgetheilten Fällen muss man sich mit dem Votum des Autors 
begnügen. Meines Erachtens wärt' die Ursache aller dieser Der¬ 
moide nur in der fötalen Inclusion des Ektoderms zu suchen, denn 
nur auf eine solch«' Weise kann ich mir das plötzliche Vorkommen 
«'ines Dermoids im späteren Alter und nach <*iner Verletzung «*r- 
klären. Diese Meinung vortritt in d«>r Literatur auch Funke und 
theilweise auch Göb«‘ll. Unser Fall sch«‘int mir dafür ein g«*<*ig- 
neter Beweis zu sein, denn multipl«' D«'rmoide kann man schw«'r 
anders erklären, als dass an verschiedenen St«'ll«'n d«*s retroperi- 
tonealen Raumes abg«*spr«'ngte (includirt«') Parti«'n des Ektod«‘rms 
lii'gen bleib«*n, aus dem'n sich dann Cysten «'ntwi«'keln. Aus den 
Blastomeren oder d«*n verirrten Richtungskörperchen lässt sich di«* 
Herkunft wohl viel sch\ver«*r erklären, auch der Wolff’sche Körper 
mit den Ektodermresten ist in unserem Falle ganz unschuldig. Da 
es sich um ein Weib handelt, so muss man auch an accessorisrhe 
Ovarien denk«*n; der G«*danke lässt sich ab«'r auch wt'g«*n d«*r 
Multiplicität uns«*rer Dermoide nicht aufrecht «*rhalten. Auf di«*se 
Weise kann man auch per exclusionem zu der ob«'n geäussert«*n 
Ansicht kommen. Mit Sicherheit lässt sich ab«*r in diesen Fäll«*n 
gar nichts behaupten und Rüge, der ein«'n ähnlichen Fall b<*- 
schreibt, lässt vorsichtig „die Wahl zwisch«*n d«'n verschi«'den«*n 
Möglichkeiten unentschieden“. 

Zum Schluss sei noch die forensische Seit«* d«*s <“b«*n b«*- 
schrit'benen Falh's berührt. Die Entwicklung d«*r Geschwulst ist 
hier eng mit der Verletzung verknüpft. Es handelt«* sich ursprüng¬ 
lich nur um eine Contusio abdominis durch Stoss und <*s wär<* 
wohl dem Gerichtsarzt in der Zeit der Gerichtsvi'rhandiung schwer 
gewesen, die kleine B«*ule in d«*r Tiefe des Bauch«*s als unzweifel¬ 
hafte Folge des Traumas zu erkennen und die ganze Affaire als eine 
schwer«* körperliche Verh'tzung zu qualificir«*n. Das G«'richtsverfahr«‘n 
end«*te auf Grund d«*r verwandtschaftlichen ('omn'xionen friedlich, «*s 
wäre aber nothwendig g<*w«*s«*n, dass das geriehtsärztlich«* Gutachten 
auf ein«* schwere körperliche Verletzung — («'doch in Folg«* «*in«*r 
b<'sond«*r«*n krankhaft<*n Anlagt* d«*r Beschädigten — g(*laut«*t hält«*. 
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Die solitären Cysten der langen 
Röhrenknochen. 

Von 

Privatdocent Dr. W. Röpke, 

1. Assistenzarzt dor chirur^. Klinik zu Jena. 

(Hierzu Tafel 1 und 3 Textfiguren.) 

Fritz König 1 ) sagt in seinem Aufsatz von den Knochen- 
eysten „sie sind dadurch charakterisirt, dass in einem Röhren¬ 
knochen in dem der Epiphyse nahe gelegenen Theile des Schaftes 
eine Höhle, ein- oder mehrkammerig, sich vorfindet, welche con- 
centrisch sich vergrössernd, den Knochen wenig aufgetrieben, hier 
und da die Schale bis zur Papierdicke verdünnt, eventuell zur 
Verbiegung des Knochens oder zur Spontanfractur geführt hat. 
Sie enthalten eine trüb- oder blutig-seröse Flüssigkeit. Die Wand 
bildet ein mehr oder weniger glatter Feberzug mit spärlichen oder 
grösseren Feberresten eines vom Typus des in loco befindlichen 
abweichenden Gewebes“. 

lieber die Herkunft dieser Gebilde ist in den letzten Jahren 
von Pathologen und Chirurgen viel gestritten worden, und für das 
chirurgische Handeln ist die Kenntniss des Wesens dieser Cysten 
von grosser Bedeutung. 

Seit Virchow’s 2 ) berühmter Academierede vom Jahre 1876 ist 
bis auf den heutigen Tag vielfach an der Auffassung festgehalten 
worden, dass die Knochencysten als Einsehmelzungsproductc früher 
solider Geschwülste anzusehen seien. 

*) Dieses Arehiv. Bd. 5G. 

-) Sitzungsbericht d. Acad. d. Wissenschaften. Berlin 1876. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



127 


Die solitären Cysten der langen Röhrenknochen. 

Dieser Auffassung stehen die Ansichten derer gegenüber 
welche bei den, Erklärungsversuch der Cystenentwicklung im 
«entheben auf emen entzündlichen Vorgang im Knochen hinaus 
wollen, auf eine Ostitis und Osteomyelitis. 

Vor allen Dingen war es Mikulicz 1 ), der auf der Natur- 
forscher-Versammlung zu Breslau, gestützt auf vier eigene Fälle 

tauen Cöllte P "Vf“ f‘” rf TOn den Tumoren 

i- , Er Ie,tele lJie Entstehung von einer entzündh'chen 

Kuochenerkrankung ab, bei der sich tumorartige Anschwellungen 

G Lbe roSem ’ ’ sartomarti e era > Riesenzellen reichem 

Gewebe mnerhalb des Fasermarks finden, einem Gewebe, das 

bild *J 2 “ re * r “ s,v ™ Veränderungen, zur Erweichung und Cysten- 

a dt7 r 1" Mik "' iCZ ha ‘ bereits 1902 M B ' Schmidt 

Knochene M °f !'"* Z " sammenllan «K zwischen den meisten 

hnocheneysten und der Ostitis fibrosa aufmerksam gemacht. Im 

F I ahre . hat M,lnerS ) '» einer ausführlichen Arbeit die 
komm, ’n. . l Entstchun ? dw Knochencysten behandelt und 

bislolonisth" nun Gnmd deS Stu<ll “ ms der beschriebenen 
dms u n er ’ ‘ heiIS a " f Grund ‘kretischer Erwägungen 

. , ch «fass kein emziger Fall einer wirklichen Knochen- 

Tumor' 0 k er Jlteratur sich finde J deren Ursprung aus einem echten 

aus ein be !? e - en ’ ° der wahrscheinli cher wäre, als ihre Ableitung 
aus» einer fibrösen Ostitis. 

Vorkornm ^ anZe in dieSer Fra £ e ist ^ervorgenifen durch das 

yTT n n Dd dle verschiedene Deutung gewisser Gewebe und 

y B 60 v iese soIlten -^ este einer Grundgeschwulst darstellen, 

; rt J ,ßeS En( ;hondrom.s, eiües Fibrosarkoms und Riesenzellen- 

“•ewphA S ’i.^ 8 eP d * G Eyste d ' ,r °h Finschmelzung des Tumor- 
Gewebes hervorgegangen sei. 

Knorr» T" a ^t n ^ in ^ eD war es das gelegentliche Vorkommen von 
Aufo •!«* j* G ’ Wodurc h immer unter Berufung auf Virchow’s 
stützt ri' e ^ es(d,widi d» enese der Knochencysten von Vielen ge- 
klein ^'i ,r 6 ^ leses Knorpelgewebe wurde in mehr oder weniger 
ein‘mh D ff j V0D Hya,in - oder Faserknorpel in der Spongiosa 
Z(1 i e ^ 0 m *tten im fibrösen Gewebe, in engster Beziehung 
en nochenbälkchen und in Form ehondroider Bälkchen an 

2 |- en tralbl. f. Chirurgie. 1904. 

V eutschc Zcitschr. f. Chirurgie. 1908. Bd. 98 . 
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der Grenze der Cystenwand gefunden. In Virchow’s Fall be¬ 
stehen sie aus echtem Netzknorpel, daneben findet sich Faser¬ 
knorpel und osteoides Gewebe. Besonderes Gewicht wird bei der 
Beschreibung dieser Cysten auch auf die Form derselben gelegt, 
auf die Abgrenzung gegen den umgebenden Knochen und die 
Bildung von knöchernen oder bindegewebigen Leisten und Septen, 
die von der Urawandung der Cysten in diese hineinragen und zu 
mehrkammeriger Gestaltung dieser führen. Dies Alles und die 
Lage der Cysten in der Nähe der Epiphysen gab Veranlassung, 
dieselben als Erweichungscysten, entstanden aus Enchondromen, 
zu deuten. Die Enchondrome wiederum sollten ihren Ursprung 
genommen haben aus Theilen des Intermediärknorpels, die z. B. 
durch Rhachitis, Traumen, Entzündungsprocesse abgetrennt seien, 
oder sie sollten persistirende, nicht ossificirte Knorpelrestc aus der 
Fötalzeit darstellen, die weiterwachsend schliesslich im Anschluss 
an Traumen, Blutungen damit in Folge von Ernährungsschädigungen 
zur Verflüssigung gelangten. 

Wenn man nun die Fälle durchsieht, die nach dieser Richtung 
hin gedeutet werden, so kann man sich des Gedankens nicht er¬ 
wehren, es sei zu einseitig in der Deutung dieser Cysten von den 
Verfechtern der Geschwulsteinschmelzungstheorie verfahren worden. 
Dasselbe könnte aber auch den kritischen Ausführungen Milner’s 
von anderer Seite vorgeworfen werden, der alle beschriebenen 
echten Cysten der langen Röhrenknochen auf die Ostitis fibrosa 
oder eine ihr anatomisch gleiche Erkrankung zurückführen will. 
Wir werden sehen, dass thatsächlich eine Reihe von Befunden, die 
die Enchondromtheorie stützen sollten, sich besser und mit mehr 
Berechtigung anders erklären lassen. 

Nach Milner haben die allerdings spärlichen Knorpelinscln 
mit der Cystenentstehung nichts zu thun, es bestehen vielmehr 
eine ganze Reihe von Ursachen, welche das gefundene Knorpel¬ 
gewebe bedingt haben können. Die Knorpelinseln können auf¬ 
gefasst werden als Absprengungen von der Zwischenknorpel¬ 
scheibe durch in der Nähe sich abspielende entzündliche Pro- 
eesse oder eine Fractur, oder als Knorpelbildungen im Anschluss 
an die Heilung einer Fractur also im Callus, schliesslich sogar 
als bei der Operation mit fortgenommene Theilchen der Epiphysen¬ 
linie. 
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Man kann sich ja vorstellen, wie die Beschaffenheit der Eni 

oberen Femur^ 7 fl“" ihreS Besteb o»bleibens, »amentlich am 
len, L r ; 7 ” un, t ruse " de eine R “U« spielen können, inso- 
insein Reste H' L ' rigebu “S dcr Cystenwand gefundenen Knorpel- 

“ einf d' F s E r PhyS f darstel,en *»“«• Z“"> Beispiel 
erscheint der Knochenkem des Trochanter major im 4 Lebens 

ja re, verschmilzt mit der Diaphyse im achtzehnten;' der des' 

uberculum majus tritt im dritten Lebensjahre auf und vereinigt 

Jat ^ m CrSten Jahre erschein enden Kopfkern im sechsten 

re 1 r C T b !f ‘ mit der Diaphysc ™ zwanzigsten 
sSi “ der T,b,a tr,tt Sleichfalls die Verschmelzung mit dem 

d r zweiten Jahrzehnts 

die ja mit Vmi h k0 ”” en J e “ tz “" d liche Processe am Knochen, 
siren *1 “ de “ erste “ k ,ecenn ' en sich an ihm locali- 

Be der ^ 7 °!, T EpiPVsanknorpelscheiben führen. 
ciumZ, 1 hinabreichenden Epiphyse des Trochanters können 

Klk n eii ra " “n i, TraumeD ’ »elcho » der Anamnese der 
ß“ K 8 T e , Spiele “’ W ° bl eia Gleicb( ' s besorgen. 
Standen s^n „Th r - u ÖD “ en aber a “° b auf andere Weise ent- 
anschliessen er 7 , mo , cbte ,cb mlcb lollaut der Ansicht Milner’s 
bei Arthrifi' d f 1610 ’ aSS ebenso w,e ’ n ^ er Epiphysenspongiosa 
Maplast K 7 T S (Ziegler) auf verschiedenen Umwegen 
2 ta 0rP,l ",* ta ««det wird, der zeitweise 
entsprechend dTV'T f lbstst “"dig vergrössert, dann aber bald 
meist cvsEsch m „ rak ‘ er der VorgSn « e iD diesem Knochen 
■esorption 1k 7 ’, ““ a ' S ° aucb bei aadcren ™‘ Knochen- 
plastisch K J T?m Processen entzündUcher Natur meta- 
wj e VirchT ^ T d “" 8 vorkomnlen könne. Der Knochen ist ja, 

Mir wissen' f ^ ' j™ ^ e ‘ tes * en Sinne für Metaplasie eingerichtet, 
logischen Vp ^ *“ al,e ° Gcweben > wenn hier unter patho- 

rorkommen f a tn,ssen sich Wochen bildet, Knorpel neben Knochen 
öcans in in- rf nn ’ ^ ei der ecbten un( l traumatischen Myositis ossi¬ 
dauernden 'aa Pge ^ eblgen Tumoren, auch in der Aorta nach länger 
ßind eff e W ph Adre S mnjeCti0neD kann “etaplastisch Knorpel aus 
Ostitjf fih 6 gGbl det werden - So mag auch auf dem Boden der 

Ausheilnn K auf dem Boden fibröser IIerdc : welche bei ‘ler 
bleibon ^ sc wacb virulenter fnfectionsherde im Knochen zuriiek- 
ArehiJ , o m h ap astisch Kn0r pel bi l‘l«ng Platz greifen. Milner führt 

f “ r kIin - Chirurgie. Bd. 92. Heft I. 
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als Beispiele die Thierexperimente Kapsammer’s an, der eine 
periostale, metaplastische Knorpelbildung erhalten hat, wenn er 
mit schwach virulenten Bakterien getränkte Fäden durch den 
Knochen legte. Die Schwielen in alten osteomyelitischen Herden 
könnten hier eventuell Beispiele liefern. Ich habe bis jetzt erst 
wenige untersucht, habe bisher noch keinen Knorpel gefunden, nur 
osteoides Gewebe an einzelnen Stellen der Knochen-Schwielen¬ 
grenze. 

Wie aus dem Vorkommen von Knorpelgewebe, so wurde in 
anderen Fällen aus dem grösseren oder geringeren Reichthum an 
Riesenzellen oder spindeligen Zellen in der Gewebsmassc, welche 
den Cysteninhalt umgab, geschlossen, dass die Cyste als Ein- 
schmelzungsproduct einer früher soliden Geschwulst vom Typus 
des Riesen- oder Spindelzellensarkoms anzusehen sei. 

Sicherlich hat es sich aber in diesen Fällen nicht um ein 
Sarkom im gewöhnlichen Sinne, sondern um ein sarkomähnliches 
Gewebe von durchaus gutartigem Charakter gehandelt, ln ihrem 
klinischen Verlauf unterschieden sich diese Fälle in keiner Weise 
von den übrigen eigentlichen Knochencysten, da das als Sarkom 
angesprochene Gewebe weder die Knochensubstanz durchbrach und 
auf das umgebende Gewebe Übergriff, noch Metastasen in den be¬ 
nachbarten Drüsen bildete, v. Habe rer hält freilich entschieden 
daran fest, dass es sich in seinem Falle um ein Sarkom gehandelt 
habe und begründet den gutartigen Verlauf damit, dass eben die 
myelogenen Riesenzellensarkome durchaus benigne Formen dar¬ 
stellen 

Wie oben erwähnt, hat man das Vorhandensein von Vorsprüngen 
und Septen und den dadurch bedingten mehrkammerigen Bau 
mancher Knochencysten mit herangezogen, um zum Theil sogar 
allein durch sie die Geschwulsti:euese der Cysten zu beweisen, ob 
nun die Septen bindegewebig oder knöchern waren, ob Knorpel¬ 
gewebe vorhanden war oder nicht. 

Schlange z. B. erklärt auf Grund solcher Septen seinen 
zweiten Fall einer Tibiacyste als das Product einer erweichten 
Geschwulst, obwohl von Knorpel- oder Geschwulstgewebe nichts 
nachzuweisen war. Die Existenz solcher Sepien erscheint Schlange 
mit der Annahme eines entzündlichen Processes einer rareficirenden 
Ostitis nicht wohl vereinbar, „>»io scheinen vielmehr nur erklärlich 
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md verständlich als l’eberbleibsel resistenterer Scheidewände 
/»ischen Geschwulstpartien, welche einem Erweichungsprocess an- 

TT'' A “ Ch LMer si *"‘ <" Oerstarke'n AnZbut 

noc ens, in der starken Vordünnung der Corticalis in den 
septenartigen Vorsprüngen der Wand und den durch die Cyste frei 
verlaufenden Strang nur den Ausdruck einer der Cystenbildun- 
vomusgegangenen Ohnndrombildung und weiter einen Bewds Z™ 

richti' urZ -1 °. Ste0 J m},Cli,is - Dass dies « Auffassung nicht 
,‘L” ! st ’ dass L ««'mehr die Sepien in derselben Art und Be¬ 
handln et k bC ' a ei ? er enWndliche " Knochenerkrankung vor- 
Hand i„ ”, t" en \- d n riir habe ich eine " Sl ™ te " “ der 

ist frei- Moii ? P n treten d,es e ganz plötzlich auf; das Fussirelenk 

innen S,' " . |„ l! r ”, .'"‘""“L " e ' 0b “ bis ab " di * "i“'" 1 ™ "»°h 

den Malleolus weZd ? f ? '* ’ st sehr ^dünnt. Operation: Schnitt auf 
dünne Knoche’nsobal« ^ le,cht odematoses Deriost dringt durch die papier- 
knöcberne VorsDrünce hZ * aabene,grosse ,föble > di » d urch hineinragende 
Die Höh lt P duTe n"e Züg ° "«"'kauimerig gestaltet ist. 

gekleidet und enthält 5 '"« gra “« e ' s s geßrhte, ziemlich derbe Membran aus¬ 
führende Flüssigkeit DiZ *7^ Tlf’ im Bodensatz gelbliche Flocken 
erfahren Stanhvloc^n Fl °cken und die Membran ergaben im Züchtungs¬ 
steril blieb = rZt ,n . R | eincultur > wäbrend d *e übrige Flüssigkeit 
derbem spindele lenreilh« f bindegewebi g e Höhlenwand aus theils 

lationsgewebe entenrZlT r” 'TZ’ ^ * US lockerem ’ dem Granu- 

wegs sklerotisch T? !I P” anliegende Knochen war keines- 

Maschen lockeres Binde S '° h e ' n ° grob P orige Spongiosa, deren 

an der Grenze Ueher - 6 ^ A " verscbiedena " Stellen fanden sich 

Grenze Uebergange aus osteoidem Gewebe in Knochen. 

birgt in lT ea !? il( ! UDS : alS ° der m « hr karamerige Bau der Cysten, 
handensein va° ^ e,nen Grun( *> daraus auf das frühere Vor- 
Tibiacvsten S0]1,d * r Tumoren zu schlossen; für die 3 Fälle von 
dieser von Schlange und einen gleichen von Detz ist also 
Cysten hlM e ' S U i rer Geschwu ^^nesc hinfällig geworden. Diese 
von den • Cn Vlelmehr eiue Gruppe mit denen, die von vorn herein 
VorsKHi JeWe ‘. ,gen Beobachtern als cystische Bildungen ohne das 
die Fäll« e ** ler Geschwulst aufgefasst wurden. Dahin ‘gehören 
Ue VOn So ™enburg, von Beck, Bötticher, li. D. Arcis, 
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Glimm, v. Mikulicz, Bockenheimer. Zu diesen gesellt sieb 
ein Fall, der in der hiesigen chirurgischen Klinik zur Beobachtung 
und Operation kam. 

Elly G., 14 Jahre alt, aufgen. 1. 6. 08. (Fig. 1). 

Das bisher immer gesunde Mädchen stiess sich am Abend vor der Auf¬ 
nahme in die Klinik gegen den rechten Oberarm. Pat. konnte den Arm nicht 
mehr heben, es trat bald eine Anschwellung im oberen Drittel ein. Die Unter¬ 
suchung ergab eine Fractur des Oberarms im oberen Drittel mit massigem Blut¬ 
erguss und wenig ausgesprochener Crepitalion. Die Röntgenaufnahme zeigte¬ 
eine spindelförmige Auftreibung des Oberarmknochens, etwa 2 cm von der 
Epiphyse abwärts beginnend, die ca. 6 cm nach dem mittlereren Drittel sich 
ausdehnte. Durch die Mitte dieser Auftreibung läuft eine quere Fracturlinie. 
Die Auftreibung ist bedingt durch eine eiförmige, auf der Platte dunkel sich 
darstellende Masse, die von einer dünnen, knöchernen Schale umgeben ist. 
Kach beiden Enden zu nimmt diese Knochenschale an Dicke allmählich zu. 
Oberhalb der dunklen Masse schliesst sich bis zur normalen Epiphyse an¬ 
scheinend normale Spongiosa an, unterhalb lässt die Markhöhle keine patho¬ 
logischen Veränderungen erkennen. Das gesund aussehende Mädchen zeigt im 
befangen einen kräftigen Knochenbau. Fieber besteht nicht. 

Operation 5. 6. 08. Die Auftreibung erweist sich als ein innerhalb der 
Maikhöhle sich entwickelnder cystischer Hohlraum, der mit Blutgerinnseln aus¬ 
gefüllt ist. Die dünnschalige knöcherne Wand dieser Höhle weist mehrere 
Durchlöcherungen auf und ist quer fracturirt. Das Periost ist in der Nähe der 
hractur etwas verdickt, periostale Auflagerungen finden sich nicht. Die Höhle 
ist innen ausgekleidet mit einer dünnen, stellenweise derben Membran, welche 
grauröthlich gefärbt nach unten die Cyste gegen die Markhöhle, von ihr durch 
eine dünne spongiöse Schicht getrennt, abschliesst, nach oben gegen eino 
lockere Spongiosa grenzt. Von der knöchernen Wand ragen keine Spangen in 
die Höhle hinein und von bindegewebigen Septen ist nichts zu finden. Dio 
ganze vordere und äussere Wand wird zum Theil mit dem fest anhaftenden 
Periost fortgenommen und die Höhle auf diese Weise abgeflacht. Die Membran 
wird weiterhin mit dem anliegenden Knochengewebe nach oben bis in die 
normale Spongiosa, nach unten bis in die normale Markhöhle hinein aus¬ 
gekratzt, mit dem scharfen Löffel entfernt. Nirgends findet sich Knorpelgewebe. 

ei Bluterguss hat sich nach dem Dorsum zu zwischen den Fragmenten und 
durch die Lücken in der dünnen Corticalis hindurch in die umgebenden Wcich- 
t eile ausgebreitet. Die geschaffene Wundhöhle wird ausgestopft, die Heilung 
erfolgt per gianulationem. Eine Nachuntersuchung im Juni 09 ergab, dass 
die .Höhle durch Knochenmasse ausgefüllt ist, dass keine weiteren patho- 
ogischen Veränderungen mehr nachzuweisen sind. 

Die durch die Operation gewonnenen Gewcbsstücko sind zum Theil it> 
e rieischnitten untersucht, zum r lheil entkalkt mit Hämalaun-Eosin oder nach 
van Gieson gefärbt. (Siehe die Abbildungen 1 und 2 auf Tafel I). Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab folgenden Befund: An Präparaten aus dem 
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sich lockeres, gefässreiches Bindegewebe einschliessen. Allmählich gehen sie 
in feine Knochenbälkchen über, die sich wieder in der Corticalis verlieren. 
Dort, wo der Uebergang in die Knochenbälkchen stattfindet, beginnt eine Zone 
eng aneinander liegender Zellen — Osteoblasten — zwischen die Bälkchen und 
das lockere Bindegewebe, das Markgewebe, sich einzuschieben; weiter entfernt 
von der Fracturstelle lässt sich von derartiger Knochcnneubildiing nichts mehr 
nachweisen, das Periost errveist sich als unbetheiligt am Erkrankungsprocess iu> 
Knochen. Die Corticalis selbst ist stellenweise bis auf eine Dicke von 1 mm 
verdünnt, stellenweise noch von perforirenden Canälen durchsetzt. Die llaver- 
sclien Canäle sind sehr erweitert und mit lockerem, gefiissreichem Bindegewebe 
angefüllt. Nach der Knochenhöhle zu zeigt die Corticalis ganz unregelmässige, 
theils glatte, theils zackigo und buchtige Begrenzung. Ihr eng anliegend, oft 
auf grosse Strecken von einer Osteoblastenschicht getrennt, mitunter ohne diese 
trennende Schicht, zeigt sich eine bald dünne, bald mehrere Millimeter dicke 
Schicht, die eigentliche Wand der Knochencyste. Sie besteht dem Knochen zu¬ 
nächst aus gefässreichem, lockerem, meist kernreichem Bindegewebe, das gegen 
die Höhle zu immer gefäss- und kern ärmer wird. Hin und wieder, aber selten, 
liegen in dieser Schicht kleine, zum Tbeil mit Osteoblasten umsäumte feine 
Knochenbälkchen. Nur an ganz vereinzelten Stellen erheben sich auf der 
Corticalis dünne Schichten oder Vorsprünge osteoiden Gewebes, in das die 
Fasern der bindegewebigen Cystenwand allmählich übergehen. Riesenzcllen 
finden sich nur ganz vereinzelt, entweder in Howship’schen Lacunen liegend 
oder doch nahe dem Knochen in der Cystenwand. Von chondroidem oder 
Knorpelgewebe ist nirgends etwas zu finden. Ab und zu verrathen noch Pig¬ 
mentanhäufungen — meist in geringer Grösse — früher stattgefundene Blutungen 
innerhalb der Cystenwand. Das Innere der Cyste wird von einem massiven 
Bluterguss ausgefüllt. Derartige Bilder weisen alle Präparate auf, auch die die 
Markhöhle abschliessende spongiöse Schicht. 

Von Geschwulstelcmenten ist also in dieser Cyste nichts nach¬ 
zuweisen gewesen, die wenigen Riesenzellen sind als solche nicht 
zu verwerthen, sie sind in den Lacuncn der arrodirten Corticalis 
oder ihrer unmittelbaren Nähe liegend als Osteoklasten aufzufassen. 
Der ganze Vorgang im Knochen mit Bildung von straffem und 
lockerem, kernreichem und kernarmem, gefässreichem und gefäss- 
arnoem Bindegewebe, der Knochenabbau und der, wenn auch geringe, 
nur an vereinzelten Stellen vorkommende Anbau lassen sieb als 
das Product einer langsam ohne Eiterung verlaufenden Entzündung 
auffassen. 

^ erhältnisse wie hier sind auch von Schlange in seinen 
beiden Fällen von Tibiacysten beobachtet worden, trotzdem hat 
er auch diese Cysten unter die Erwoichungscysten gerechnet unter 
der Annahme, dass auch der letzte Rest des primären Tumor- 
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gewcbcs durch den Erweichungsvorgang zum Verschwinden gebracht 
sei. Zu dieser Auffassung war Schlange bei der Bearbeitung 
seines zweiten Falles durch offenbar falsche Bewerthung der 
oeptenbildung gekommen, welche ihn veranlasste, seine früher ge- 
ausserte Ansicht über seine erste Tibiacyste als Product einer 
n zun ung zu Gunsten der Entstehung aus Geschwulstgewebe 
umzus ossen. Wir linden aber in der Beschreibung dieser Fälle 
asolut keine Handhabe zu einer Begründung der Schlange’schen 
, y. assun S- Sie lassen sich vielmehr am ungezwungensten er- 
Kiaren als Folgczustände einer entzündlichen Erkrankung im 
Knochen, wie Schlange zuerst wollte. Was hier von den 
Schlange sehen Fällen gesagt ist, gilt auch noch von anderen, 
dle ,cf > nachher noch aufführe. 

Zunächst sei es gestattet, tabellarisch die Fälle der eigent- 
! C en /. steD der Iangen Röhrenknochen aufzuzählen, welche in 
;r u hei l verwerthet werden - Glimm hat bereits im Jahre 
• ~ ^ 1S dak ’ n beschriebenen Fälle von Knochencysten in 

er i abeile zusammengestellt — insgesammt 36 Fälle. Ich 
locie von diesen die Fälle 22—36, mit Ausnahme von 24, 28 

"V ?’J e ! dCr ' Veitcren Betracl >tung zunächst ausschliessen, da 
”, ° h “ Clls “ m « in<! Allgemeinerkrankung, um eine cystoide Ent- 
ung des ganzen Skeletts, also um multiple Cysten, theils um 
tv Cn , ,m ^ cken und Ca lcaneus und einer Phalanx gehandelt hat. 

von ZT ; tt L UDd 35 in GIimm ’ s Tabelle aufgeführte Cvste 
on Kehr und Wohlgemuth ziehe ich mit in Betracht, weif der 

hnen zugeschnebene Charakter eines Fibrosarkoms ihnen sicherlich 

alle Wie der Weitere Ver,auf Steigt, sie vielmehr 

k , jlge ° SC la ten einer gutartigen Cystenbildung im langen Röhren- 

diV Vk „ at " Den Fal1 V0D Sonnen burg stelle ich deshalb in 
r G e e * n » w eil die zur Erklärung der Cysenentstehung 
genommene allgemeine Skeletterkrankung nicht nachgewiesen ist. 
q, , 10 . som, t 24 Fälle, zu denen noch je ein Fall von Glimm, 
rCIS , R exer » ßoekenheimer und mir hinzuzurechnen sind. 

Beobachter^V' 8 der Cyste: Oberarmkopf. — Genese: Chondrom. — 

oberes^ 29 J ‘ ~ V ° r 18 Jahren erkrankt. — Sitz der Cyste: Femur, 

^eitsciir r, f Vh^ ^BcT 3 !* ^* lont ^ rom ' — Beobachter: Körte (Wilms), Deutsche 
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3. Alter: 40 J. — Sitz der Cyste: Beide Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Enchondrom. — Beobachter: Körte (Wilms), Deutsche Zeitschr f Chir 
Bd. 13. 

4. Alter: 18 J. — Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Chondromatöse Wucherung. — Beobachter: Miessner, Inaug.-Diesertation. 
Erlangen 1884. 

5. Alter: 14 J. — Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Chondrom. — Beobachter: Schlange, Dieses Archiv. Bd. 46. 

6. Alter: 18 J. — Sitz der Cyste: Femur, 2 Cysten. — Genese: Chon¬ 
drom. — Beobachter: Schlange, Dieses Archiv. Bd. 46. 

7. Alter. 7 J. Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Chondrom. — Beobachter: Schlange, Dieses Archiv. Bd. 46. 

8. Alter: 15 J. Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Gutartige Neubildung. — Beobachter: König, Dieses Archiv. Bd. 56. 

9. Alter. 10 J. - Sitz der Cyste: Tibia, oberes Drittel. — Genese: 
Entzündlicher Process. - Beobachter: Beck, Amer. Joum. of med. Sciences. 
Juni 1901. 

10. Alter: 13 J. Sitz der Cyste: Tibia, unteres Drittel. — Genese: 
Entzündlicher Process. - Beobachter: Beck, Amer. Journ. of med. Sciences. 
Juni 1901. 

1 Alter: 5 J. — Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Chondrom — Beobachter: Helbing, Verhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. 
Chir. 1902. 


12. Alter: 14 J. — Sitz der Cyste: Tibia. — Genese: Chondrom? — 

Beobachter: Sohlange, Dieses Archiv. Bd. 36. 

13. Alter: 12 J. — Sitz der Cyste: Tibia, oberes Drittel. — Genese: 
Chondrom? — Beobachter: Schlange, Dieses Archiv. Bd. 36. 

14. Alter: 18 J. — Sitz der Cyste: Tibia, oberes Drittel. - Genese: 
Chondrom. — Beobachter: Deetz, Inaug.-Diss. Strassburg 1898. 

15. Alter: 25 .1. — Sitz der Cyste: Humerus, oberes Drittel. — Genese: 

Irauma, Ostitis fibrosa. - Beobachtor: Bötticher, Deutsche Gesellsch. f. 
Chir. 1904. 

16. Alter. 15 J. Sitz der Cyste: Femur, oberes Drittel. — Genese: 
Chondrom. — Beobachter: 0. Koch, Dieses Archiv. 1902. Bd. 68. 

v , ^ Sitz der Cyste: Tibia, oberes Drittel. — Genese: 

Entzündlicher Process. — Beobachter: Beck, 1. c. 

, . ^* er ‘ Unter 20 J. Sitz der Cyste: Humerus. — Genese: Osteo- 

ystrophia cyst. — Beobachter v. Mikulicz, Centralbl. f. Chir. 1904. No. 46. 

‘ ^ ter * ^ ^' lz der Cyste: Humerus. — Genese: Osteodystrophia 
cyst. — Beobachter: v. Mikulicz, 1. e. 

i ^ n * ei 20 J. — Sitz der Cyste: Femur. — Genese: Osteo- 

d)strophia cyst. — Beobachter: v. Mikulicz, 1. c. 

r , . ?!\. AI ! e . r: Unter 20 J - — Sitz der Cyste: Beide Femur. — Genese: 
steodystroplua cyst. — Beobachter: v. Mikulicz, 1. c. 

22. Alter. 6 J. Sitz der Cyste: Femur, unteres Drittel. — Genese: 


i;;i _ - ^ I UIlUMtJb uriuei 

nbiosarkomt - Beobachter: Kehr, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
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^^'; t “r™ s i," ph r - Ge “ se: 

Deutsche Zeituchr. f. Chir.^Bd 12 1880 ’ b " h Soi, “ enbl,r e. 

- 

Genese-' J wJr t \ S "’' der C) ' sto: Linkes Fe “»e. oberes Drittel - 

öS, Sst^rä.,e 0 Ä ropbi * 

Geneset Enchondroni!* — UimT"’ ° b '"> - 

27 Alter-9 _ c-, , bachter - Lexer > Dieses Archiv. Bd. 81. 1906. 

malische Htooreii,,,:.., _ ” ffffi*"* 1 - - Genese: T,u„. 
chir. 1906. Vol. 2 Cr ‘ ’ ß ‘ ß Arcis ’ Arcl1 - mternat. de 

“«■ 0bmrm '~ 0 '" ese: 0li,is 

Genese •' OsthU Sitz de J C - vste: Rechter Oberschenkel, oberes Drittel.- 

ßd 8, ,9<T • ~ ßeobaohter: Rockenheimer; Dieses Archiv. 

Beobachter^Wj’lkei/’iv" SltZ der C ^ ste: Tibia - — Genese: Chondrom? — 
31 er* lken » D,ss ert. Freiburg 1906. 

Genese- OmÜu r k' J ~~ S 'n derC *’ ste: Dinker Oberschenkel, unteres Drittel. — 

^^S. ^Ll^ baC n hl#r: Pf6iffer ’ ßrUnS ’ ßeitr - ßd - 53 ‘ 

Genese: Ostitis übros’-. S n < 7 ysle: ß,a P h >' S0 des rec »>ten Oberschenkels. - 

Genese- Ostitis fibrös« S n d ® lCyste: Rec hterOberschenkel, unteres Drittel. - 
■ Ustitis fibrosa.- Beobachter: Pfeiffer, Bruns’ Beitr. Bd. 53. 1907. 

(las Fnch 14 A V ° n d j CSCn 33 Fällen Wird auf einen gutartigen Tumor, 
ei‘ p enarti-° Ddr TV dle Entstehun - der Cysten «rückgeführt. Es ist 
sehen und ®° nS T atlren zu konnen > d ass mit Ausnahme des Virchow- 
nur bei dt d ? Eex ® r schen Falles > welche den Humerus betrafen, 
Abschnitt Cn Cysb ® n K . n °rpel gefunden wurde, welche sich im oberen 
Cvs . ‘ , der temurdiaphyse entwickelt hatten. Die übrigen 

Fall Cr 61 d ' eses Gewebe fehlte, lagen, abgesehen von dem 

Femurd- 1 ”^" 1 Und Fa ^ 2 Schlange (oberes Femurdrittel), in der 
Drittpl !f P T S -t- Und un * eren Femurmetaphyse, weiter im oberen 
Humerus '** 1 * a? Lieblingssitz der Knoehenabseesse, und iin 

von geV ^ innt danach fast den Anschein, als ob das Vorkommen 
ir<»en 1 n ° r F e ® ewebe ' n der Cvstenwand oder in ihrer Umgebung in 
obere T^d ^ Eez '® kun & stände zu der Localisation der Cyste im 
sond D - D 6 der ^ emur d' a Pbyse. Sollten hier vielleicht die be- 
CrS ^arteten statischen Verhältnisse in der Trochantergegend 
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eine Rolle spielen, entweder im Verlauf der Cystenentwicklung auf 
der Basis des besonders gearteten Erkrankungsprocesscs oder dann, 
wenn in Folge der Verdünnung die knöcherne Umwandung der 
Cyste durch die Zug- und Druckkräfte selbst bis zur Fraetur- 
bildung in Anspruch genommen wird? Wir hätten es dann im 
Anschluss an öftere Traumen, die ja bei der Ausdehnung der Cyste 
nur gering zu sein brauchen, mit Schädigungen der Spongiosa oder 
der Corticalis zu thun, in deren Gefolge es, wie im Fractureallus, 
zur Knorpelbildung in der Umgebung der Cyste kommen kann. 
Dass die aus solchen multiplen meist kleineren Knochenverletzungen 
resultirenden Herde von Callus nicht den gewöhnlichen Wandlungs- 
process durchmachen, sondern beeinflusst durch den krankhaften 
Vorgang im Knochen und die dadurch bedingte besonders geartete 
statische Inanspruchnahme zum Theil wenigstens auf einer früheren 
Entwicklungsstufe stehen bleiben, glaube ich mit Lexer anzunehmen 
berechtigt zu sein. Diese Deutung lässt wenigstens der Koch'sche 
Fall zu, da 5 Jahre vorher eine subtrochantere Fractur an der 
Stelle der Cyste stattgefunden hatte, die sich kurz vor der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus wiederholte, ln Micssner’s Fall liegt 
eine kleine Knorpelinsel gerade an der Infractionsstelle des Femur 
unterhalb einer grossen Cyste, umgeben von viel grösseren fibrösen 
Riesenzellensarkom-ähnlichen Ncugebilden. Wie gesagt, ist in den 
Fällen mit Cysten im Tibiakopf kein Knorpelgewebe gefunden 
worden, cs sind deshalb von den Beobachtern dieser Fälle entzünd¬ 
liche Vorgänge im Knochen als Ursache der Cystenbildung ange¬ 
nommen und wo das nicht geschehen ist, wie in den Fällen von 
Schlange z. B., da ist durch nichts, wie wir oben gesehen haben, 
die Annahme einer anderen Entstehungsweise — auf dem Boden 
des Enchondroms — begründet. 

Das Bild der Tibiacysten ist vielmehr allgemein so gleichartig, 
abgesehen von der Septenbildung in dem Schlangc’schen Fall, 
die absolut nicht die Bedeutung hat, die Schlange ihr beimisst — 
dass wir diesen Cysten von Schlange den gleichen Charakter zu¬ 
schrei ben können. Unter den 4 Humeruscvsten zeigen die von 
Bötticher und mir dieselben Verhältnisse wie die Tibiacvsten und 
die Femurcysten von Pfeiffer. 

Bötticher schreibt dem Trauma eine grosse Rolle zu. Er 
glaubt, dass in seinem balle eine plötzliche starke Muskelaction 
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eine Ablösung ries Periostes vom Knochen, eine Dehnung und Zer- 
reissung des Knochengewebcs erzeugte. Die dabei stattgefundenen 
Blutungen in das Knochengewebe wurden allmählich resorbirt, die 
Hohlräume aber haben sich nach und nach mit einer ossificirenden 
Kapsel umgeben, das Endproduct dieser Knochenläsion war schliess¬ 
lich die durch die Operation beseitigte vielkammerige Cyste. Auch 
Beneke') sieht im Trauma die Ursache der Cystenbildung, er 
denkt sich den Vorgang folgendermaassen: Ira Anschluss an ein 
Trauma sammelt sich im Markraum eine grössere Menge Flüssig¬ 
keit, deren Resorption so lange ausbleibt, als kein festes Gewebe 
an deren Stelle tritt, es wird von den callösen Massen abgegrenzt 
innerhalb des sic umgebenden Knochens, dessen Wandung nicht 
zusammenfallcn kann. Die mechanischen Erschütterungen, denen 
die Flüssigkeit wie der sie umgebende Knochen ausgesetzt ist, 
werden von der Flüssigkeit auf das sich in ihrer Umgebung neu¬ 
bildende Knochengewebe überleiten, dieses modellirend, zu einer 
runden Umwandung, zu einer Knochencyste führen. Gleichzeitig 
wird die Spannung der etwa unmittelbar von Bindegewebe um¬ 
gebenen Flüssigkeit ein Eindringen organisirter Elemente erschweren, 
so dass die Innenfläche der Cyste dauernd abgegrenzt bleibt, auch 
die Grösse der Räume wird mit diesen Vorgängen vereinbar sein. 
Derselben Ansicht huldigen auch Kummer 2 ) und E. d’Arcis. 

So interessant auch diese Ausführungen und theoretischen Er¬ 
wägungen Beneke’s sind, so wenig kann ich seiner Ansicht bei¬ 
treten, dass in einem vorher ganz gesunden Knochen auf ein ganz 
geringfügiges Trauma hin — wie im Fall Beneckc — eine 
Blutung innerhalb des Markgewebes solche Consequenzen haben 
soll. Die Experimente Lexer’s sind meiner Meinung nach beweis¬ 
kräftig genug, um zu zeigen, dass durch Traumen gesetzte, mit 
Blut und zermalmter Knochenmasse, ja sogar mit vollständig aus 
dem Zusammenhang gerissenen Knorpelstückchen gefüllte Höhlen 
in sonst gesundem Knochen sich mit harter dichter Spongiosa aus- 
füllen. Man kann ja immer einwenden, dass derartige Experimente 
und ihre Folgen nicht mit den natürlichen Vorgängen bei einer 
unter anderen Bedingungen heilenden Läsion des Knochens auf 
eine Stufe zu stellen sind, darin aber stimme ich mit Mönkeberg 

*) Verhandl. d. Deutsch, pathol. Gcscllsch. 11)04. I. Berlin. 

s ) Kummer, Revue de chir. 1906. No. 12. 
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und Lexer überein: Im krankhaft veränderten Apophyscngebiet, 
dem schon unter normalen Verhältnissen blutreichsten Bezirk des 
Knochens, werden selbst geringfügige Traumen leicht Gefäss- 
zerreissungen und Blutungen hervorrufen, und es ist möglich, dass 
solche Blutungen im Verein mit den Ernährungsstörungen, die das 
Gewebe durch die Gefässzerreissungen erleidet, zur Cystenbildung 
Anlass geben können. Solche Schädigungen hervorzurufen wird 
also, wie gesagt, m krankhaftem Knochengewebe schon e*in leichtes 
Trauma im Stande sein, wie es ja auch in der Anamnese bei den 
meisten Knochencvsten angegeben wird. In der Mehrzahl der Fälle 
aber ist sicherlich das Trauma, wegen dessen Folgen die Kranken 
zur Behandlung kamen, nicht erst das auslösende Moment zur 
Cystenbildung gewesen. Es hat vielmehr, dafür sprechen die 
schweren Folgen des meist relativ geringfügigen Traumas, einen 
Knochen getroffen, der durch eine voll ausgebildete Cvstc oder das 
Gewebe, in dem sich die Cyste entwickeln wollte, widerstands¬ 
unfähig geworden war. Dafür sprechen die alten, in manchen 
Fällen in Organisation begriffenen Blutreste innerhalb der Cysten¬ 
wand oder der umgebenden Spongiosa dann, wenn das Trauma 
erst kurze Zeit zurückliegt. 

Es fragt sich nun, welches Gewebe den krankhaften Zustand 
des Knochens bedingte und den Boden für die Cystenbildung ab¬ 
gab. Beim Versuch, diese Frage zu beantworten, müssen wir 
immer im Auge behalten, dass die Cysten der langen Röhren¬ 
knochen, wenigstens in ihrer Entwickelung, eine Erkrankung des 
jugendlichen Alters darstellen, fast immer isolirt in einem Knochen 
nahe der Epiphysenlinie, dem am stärksten wachsenden Abschnitte 
Vorkommen, gutartigen Charakter haben, durch gutartigen Verlauf 
mit kräftiger Callusbildung nach Fructuren ausgezeichnet sind, dass 
ihre Entwickelung sehr oft von nicht näher bestimmbaren rheuma¬ 
tischen Schmerzen begleitet ist. Diese Momente und weiter das 
Studium der Cystenwand haben diejenigen Autoren, welche durch 
das Fehlen von Knorpelzellen die Entstehung der Cyste aus Knorpel- 
gewebe von vornherein ablehnten, oben zu der Auffassung gebracht, 
dass ein entzündlicher Process der ( vstenbildung voranfgehc. Es 
hat entschieden etwas Eigenartiges, auzunehmen, dass aus der 
Einschmelzung eines Enchondroms eine den Knochen nach allen 
Richtungen ausdehnende, wenn auch mit Sepien ausgestattetc Cyste 
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Sich io der Weise ausbildeo soll, oder dass eio echter Tumor so 
ollkommeo zur Einschmelzung gekommen sein soll, dass nicht 
einmal Reste desselben in der Cystenwand oder deren Umgebung 

hgondwt' T" 'ff“’ oder “ Folgezeit klinisch sich 
gendwic wieder bemerkbar machen sollten. Zweifellos kommen 

Erweichnngscysten ans echten Tumoren - Chondromen, Chondro- 

bromen und Riesenzellensarkomen - vor. Aber wir sehen sonst 

doch he, Erweichungen von Tumoren als Regel, dass sich Gewebs- 

s der H-ir| SP 7” g 'f C " Art deS T ™ 0rs erhalte " haben. I» -ehr 

ls der Hälfte der überhaupt beschriebenen solitären echten Cvsten 
der langen Röhrenknochen ist nicht eine Spur von einem ‘„Ge- 
c wulstgewebe“ gefunden worden. Es wäre ein eigenartiger Zu- 

o l’lr„ $ ySte " a " 6 efSt ZUr B “l>achlnng gekommen sein 

ZU einer Zeit, wo das ursprüngliche Geschwulstgewebe voll- 

Ä T Fl ° schraelzun g gekommen war, und dass in diesem 
m f . ,. 16 ’biacysten ausnahmslos, die Humeruscysten in der 

wuJef n nd diG Femur(, ysten zum kleineren Theil angetrotFen 
Wall ß | ei ,. den me,sten andoren Cysten ist aber mit grösster 

\utor em / C nac ^ zuwo ' sen > dass das von den betreffenden 
A utoren als Tumorreste gedeutete Gewebe durchaus kein Ge- 
^Cßwulstgewebe war. 

GewebI , bi n h d r n K nämliCh J Z - * iD d6n b6iden ersteD FälIen von Schlange ein 
nahe 1 dem die C y ste lie e l . welches‘den Gedanken durchaus 

eine OsSis fih “ T 7 ein# ° StiUs fibrosa « ehandelt hat > »ar um 
eineVk arm ; \ ,0C ff ahSata - Die Winde bestanden im ersteren Fall aus 

Nach oh™ n, ‘ Stra ? en> Sehr wem ^ gefässreichen Gewebe, Bindegewebe, 
sehr unffleirh U ^ n Gescllw ulsi w ein derbfaseriges, zähes Gewebe mit 

schiedenen *® rthe * ,tcn > ab f deutlichen Knorpelzellen, dazwischen an ver- 
scheinpnH ? ^ nocben ^^^ c hen. Itn anderen Falle wurde der fibrös er- 
Tumor i Scbenke,ba ^ in den Schaft hinunterreichende 15 cm lange 

nur an °i° 0 s walzenförmiger Körpor mit dem Elevatorium herausgeboben, 
verdünnter' 06 ” ,* e ^ en rissen Bruchstücke ab, die fester an der gleichmässig 
ziemlirh ”11 0rl,ca is ba ^ ten blieben. Die Geschwulst zeigte als Grundlage ein 
aus 2 ö 7 A‘ ilT 6S ® ,n d e S ewe be roit vielen zarten Knochenbälkcben, sie war 
der Fr ,C * ^ UFC ^ ^ en Beichthum an Kiesenzellen, der am bedeutendsten in 
schwill^ 0 Un ^ szone war - Der Cysteninhalt selbst war noch von dieser „Ge- 
rakteri^T^v^ 0 ^ ^ arcb e * ne körni g e ? stark pigmentirte Masse ohne cha- 
Kiesen n° e ^ kbr P er geschieden. In einzelnen Schnitten prävalirten diese 
ohne "h en ^ Urcb ’breZahl derart, dass man aufGrund nur dieser Präparate und 
den T & ^ enn * n ’ sse ^ er weiteren Eigentümlichkeiten der Geschwulst gewiss 
®or ohne Bedenken als Riesenzcilensarkom angesprochen haben würde. u 
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Bei dem sogenannten cystischen Enchondrofibrom von König handelt es 
sich um eine recht grosse „Geschwulst“, die knöcherne Schale ist an allen 
Stellen verdickt, am meisten natürlich an der Heilungsstelle der Fractur. An 
einigen Stellen ist nach innen von der Corticalis, an Stelle des Knochenmarks 
eine Knochenmasse von schwammigem Gefüge angesammelt, dessen Poren 
weissgraue Gewebssubstanz enthalten, diese leitet unmittelbar in die centrale 
Geschwulstmasse über, die in stärkeren Anhäufungen genau dasselbe Aussehen 
bietet, hin und wieder ist sie noch von derben Faserzügen durchquert. Diese 
im Ganzen gleichmässige Geschwulstmasse erstreckt sich zapfenförmig in die 
äusserlich nicht formveränderlen Theile des Knochenmarkcylinders nach auf¬ 
wärts bis fast zum Schenkelkopf, nach unten bis zum mittleren Femurdrittel. 
Gleich abwärts vom Trochanter major ist die solide Geschwulstmasso von viel¬ 
fachen llohlräumen unterbrochen. Diese Hohlräume sind als durch Verflüssi¬ 
gung entstandene Cysten innerhalb der sie einschliessenden Neub ldung zu 
erkennen Letztere* ist bald von durchscheinender grauweisser Farbe, bald 
mehr dem Faserknorpel gleichend, bald myxomähnlich, an anderen Stellen ist 
sie bräunlich pigraentirt. Feinste Verzweigungen der Cystengänge führen in 
die Geschwulstmasse hinein. In dem bräunlichen Gewebe finden sich Blut¬ 
extravasate und zerfallende Zellen, die Wand dieser Cysten ist nur durch Pig¬ 
mentkrümel und mangelhafte Färbbarkeit der Kerne ausgezeichnet, ln diesem 
von hyperostotischer Knochenschale eingeschlossenen bunten Gewirr von Tumor, 
Zerfall des Gewebes und Cysten finden sich Inseln von hyalinem Knorpel¬ 
gewebe wie eine Erbse gross mitten im Geschwulstgewebe. Die eine Seite 
dieser Knorpelinsel ist durch derbe Faserzüge eingehüllt, auf der anderen Seite 
kommt es zu Kalkablagerung in die Knorpelgrundsubstanz, während die 
Knorpelzellen frei werden. Knochenbildung erfolgt äusserst spärlich, statt 
dessen gehen die Knorpelzellen in die hier ziemlich zellreiche Ge>chwuht über, 
wo sich von da ab Spindel- und unregelmässige Bindegewebszellcn finden, 
ausser einigen Riescnzellen; die den Osteoklasten ähnlich sich an dio Ver¬ 
kalkungszone anlagern. Auf dieser Seite also schliesst sich die Tumorbildung 
direct an den Knorpelkeim an. Auffallend ist der grosse Reichthum an Kernen, 
spindelförmige und mehr runde Zellen sind an manchen Stellen so leichlich 
vorhanden, dass man hier histologisch die Diagnose Sarkom stellen könnte. 
Dann kommen freilich wieder Stellen mit ganz spärlichen Fibromzellen und an 
anderen wieder findet sich der Typus des myxomatösen Gewebes. 

Koch giebt von seinem Falle folgende Beschreibung: 

In der Umgebung der Cyste sieht man Knochenbälkchen und fibrös ent¬ 
artetes Mark. An manchen Stellen zeigen sich Herde, wo die Knochenbälkchen 
wie auseinandergetrieben erscheinen. An diesen Stellen findet man zahlreiche 
Knorpelzellen, dieselben haben einen grossen unregelmässigen Kern mit wenig 
Protoplasma und eine polygonale Gestalt. Diese Zellen sind getrennt durch 
ein Netzwerk dünner Bälkchen, die ihrer Färbung nach sich als neugebildete 
Knochensubstanz erweisen. An manchen Stellen sieht man in den Knochen¬ 
bälkchen noch Reste von Knorpelzellen, die sich als unregelmässige kleinere 
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darstollen - Auch sternförmige Knocbenzellen sind in den Bälkchen 
JS252T Knochenbilkcheo, homogenen 1 Mass'e he" 

ehend, bilden ein weitmaschiges Netz, zwischen denen die Markräume Heven 
sie sind überzogen von Osteoblasten. Das Mark besteht aus einem feinmaschLn 

. .® ‘ | t . rafrere > derbere Structur. In dem zarten Gewebe sieht nfan an ein- 

ßluträume C Doft"^Vk Hauptraum d erMarkhöhle einnehmende 
se he “ ' ■ ’ ° StarkereS Blnde g^ebe die Markräume erfüllt, wird das- 

nach7:: neügebi,dele r BlU ^ räSSen *“"'«0*». DieCystenUdseUt 
s ch nach aussen aus einzelnen Knochenlamellen zusammen. Wir erkennen 

JL?” lcb K-oohenbaikchen und fibrös entartetes Mark, an di, erste 

«in r“ , anr ll* SSt mh ' r 6 ""‘ dü " b r *“ r Mlkcbeo, 

lieh BtoDil ’ , ?' I" d»s lernet. ist reich: 

K S« hT 8 "“®" ' A “ 0h de " d " «»'• erstrecken 

dSsereletn „n "’h “T f «‘ «ni.*«<l, einige 

„rossere Zellen mit mehreren Kernen, Riesenzellen, liegen. 

a: p p A11 , en dies ® n eben »^geführten Fällen ist als Grundlage für 
vpr , , ySt , e e,D Gewebe eigentümlich, welches im Markraura auf 
Koni eD r SS u Streckcn ’ bei Schlange 12 bezw. 15 cm, bei 

hinabmVbT T r, aDter S ° gar b ’ S iD daS mktlere DrittcI des Femur 
nabre^ht. Stellenweise reicht dieses Gewebe bis an das Periost 

grenzend ** I ? rStr . eckt sich mehr oder weniger weit in den an- 

tal fP iToi hiDeiD (K ° ch ’ Köni S)* W ^n Schlange 

nL (fa l 2) » nur an einzelnen Stellen reissen Bruchstücke der 

uJT*' d,e an der g ,eichl nässig verdünnten Corticalis 

liier da« fih en ’ n° ISt dam,t docb aucb wobl nusgedrückt, dass 
war P br0S ? GeWebe in den angrenzenden Knochen eingedrungen 
w . S l ba d arm ’ bald reich aQ Gefässen, straffer oder 
„ p . . re . r ? ebaut ’ ,st bald zellrcicher, bald zellärmer, bald ausge- 
zell DC urch stärkeres oder geringeres Vorkommen von Riesen¬ 
in d r ^ Se * ner Grenze oder auch in seinem Innern finden sich 
dm iT Cwebe übergehende neugebildete Knochenbälkchen als Aus- 
FiffP P r °^ ress ’ v er Processe. Insoweit haben diese Fälle alle 
von Pf U "ff * kCite "’ Wie Sie a,lch die Tibiacysten und die Cysten 
kei r G1 ri ^ r . unteren Femurdrittel geboten haben, und es wäre 
von | ad \ dleFemur «ysten in den erwähnten Fällen (dasselbe gilt 
leit ,b ' ac ^ s ^ e von Wilken) aus einem anderen Gewebe abzu- 
y , ’ a * au ^ dem fibrös entarteten Markgewebe. Nur durch das 

von H° mi T en - ' 0D ^ nor P e ^g ew ebe unterscheiden sie sich zum Theil 
eD Tibiacysten. Dass diesem Gewebe aber in der Art, wie es 
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gefunden wurde (Lage in fibrösem Gewebe, in neugebildeten 
Knochenbälkchen, in so geringer ZahD nicht die Bedeutung zu¬ 
kommt, dass es die Grundlage der Cystenbildung abgegeben habe, 
dass es vielmehr im engsten Zusammenhänge mit der Bildung des 
fibrösen Gewebes steht, erscheint am wahrscheinlichsten. 

Berücksichtigen wir nämlich den ausgezeichnet histologisch 
'erarbeiteten Fall ßoekenheimer’s, der als sicherer Fall von 
Ostitis fibrosa aufzufassen ist, so müssen wir gestehen, dass in 
den eben erwähnten Femurcysten alle die einzelnen histologischen 
Befunde sich vorfinden. 

Nur darin unterscheiden sich die Femurcysten von dem 
Bockenheimer sehen Fall, dass bei ihnen der krankhafte Process 
verhältnissmässig local geblieben ist, d. h. sich in der Markhöhle 
nicht so weit ausgedehnt hat, wie dort. Diese ausgesprochene 
Aehnlichkeit gewinnt noch eine Bedeutung, wenn man die knorpe¬ 
ligen Einsprengungen im Fasermark und angrenzenden Knochen 
berücksichtigt. Dass solche Knorpelinseln bei Ostitis fibrosa Vor¬ 
kommen können, ist ausser von Bockenheimer bereits von 
irchow, Küster und Anderen nachgewiesen worden, ob es sich 
dabei um Faserknorpel oder um hyalinen Knorpel handelt, das ist 
\on keiner grundsätzlichen Bedeutung, da es während der pro¬ 
gressiven Processe der Ostitis fibrosa, bei der regellosen Bildung 
von fibrösem, chondroidem, osteoidem Gewebe und Knochen sich 
crwaiten lässt, dass bald diese, bald jene Art von Knorpelgewebe 
zur Entwicklung gelangt. 

Dieser regellose Anbau, die Durchmischung und der dirccte 
Zusammenhang von Knorpel und Knochen lassen die Annahme zu, 
ass auch bei den übrigen Femurcysten die Knorpelinseln den 

progressiven Processen der Ostitis fibrosa ihre Entstehung ver¬ 
danken. 

^ on ^ ,esern Gesichtspunkte aus bietet auch der Fall von 
^exer gegenüber den anderen Cysten keine Besonderheiten. Ich 
a c bisher diesen fall noch nicht erwähnt, weil er nach den 
1 US ^ m,n £ ui Eexer s eine Sonderstellung einzunehmen scheint. 

Bei dem 14jähiigen Knaben fand sich im rechten Humerus eine 11cm 
ö , ' on ( e * litte des Schaftes bis nahe an die obere Epiphyse heranreichende 
> , eien iinneW andung mit leistenartigen Vorsprüngen und Ausbuchtungen 

, an \ielen Stellen durchlöchert ist. ln der Mitte der Diaphyse schliesst 
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*•*« a,s 

,. \ ,n ^ er Peripherie bereits organisirt sind Dasselbe RilH 

Ätfsssr, dtr w “ d " n8 - si **-*- - •£ w“ri' b “ 

einzelten Stellen ] g ^ b ' ld ?5® n » m,t Zahlzeichen Osteoblasten besetzten, an ver- 
ebenfaHs iSlLt “ " UBd grÖSSeren Blutböb K deren Inhalt 

Corticalis wie !l °T' Sirt , ,st ‘ Nach findet sich eine geschichtete 

banden ist Dta Sno Z » dÖn " CD Stel,en der C^tenvrand allein vor- 
Cysten , ffrenze^vfiir POn ^ ,OSa | der Metaph y se ««t bis auf die nächste Nähe der 
welches d er Hnh g n ° rD,alebenS ° daS «"^enmark der Diapbyse, gegen 
Knochenlamelle 0^7 T ^ bindegeweb, 'g en Membran, auf die eine dünne 
Knochenspangen de^ 7 a der , C y stenmcmbran eng anliegenden 

Stellen Resomtion«™ - n Und der Meta P h y sens P on g'osa zoigen an vielen 
foge ist normal T 8 ^ 6 .' D f "“ Prä P arat "<“* erhalteneTbeil der Knorpel- 
no^al Ä h d " Meta P h y s *" s P<>"eiosa «*«•, umgeben von 
Thcil mit deutliche! 7 M- , h beg ™ nzle Jnse,n von byalinem Knorpel, zum 
wärts ^ Kn ° r P elherde finden ™ b weiter ab- 

theilweise in ^ Si * ^enzt, 

und h u ndClt f. S ' Ch ’. Wie Lexer sa ^ um Fasermark 

unten* Fi ge ^ e e ^ Ie bei Ostitis fibrosa, und doch sagt er weiter 

;rj na r e " en der WaDdun ^ hätten »i* neu¬ 

zellen » h* noc ^enbälkchen, welche hier und da Knorpel¬ 
räumen " th i e j“’ mit den organisirten Blutmassen in den Mark- 
in ih ^ * er S ^ e ^ enwe * se kräftigeren ßindegewebsentwicklung 

C “ e V r ht ZU der Annahme c ' ner Ostitis fibrosa mit 
■'Neubildung geführt. 

,* Ch de ° mikrosko P isc hen Befund ausführlich wieder- 

als p eD f ^ exer diesen Fall mit grosser Wahrscheinlichkeit 
wohl ^ Cn * Un ^ aU ^ der ® as ' s e * Des Enchondroms hinstellt, ob¬ 
allen r gend UfSache vorhaß den ist, ihn anders zu deuten. Vor 
•\bs h •l n ^j D ZU bemerkcn > dass ein verhältnissmässig grosser 
ist D fi ^ Diaphyse * n den Erkrankungsproccss bineinbezogen 
sind DUr S ° s P ar ^ cke ^ DSe ^ n von Knorpclgewebe vorhanden 
( ler M °^ ere Omwandung wird gebildet von einem Abschnitt 
hin ' 6 ySC ’ 10 dlC d * e Oystß bis 1 cm von der Epiphysenlinie 
Ui-j 0 , SIck entwickelt hat, so dass bei der Besection noch ein 
er ’pipbysenfuge mit entfernt worden ist. Die Spongiosa 

Arehir fl, klin . Chirurgie. B(j 9 , Heft jq 
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dieser Metaphyse ist nach Lexer bis auf die nächste Nähe der 
Cystenwand völlig normal, das Gleiche ist der Fall mit dem unten 
angrenzenden Knochenmark der Diaphyse, gegen welches der 
Hohlraum mit einer bindegewebigen Membran, auf die eine dünne 
Knochenlamelle folgt, abgegrenzt ist. Hieraus schliesst Lexer, 
dass es sich mit vollkommener Sicherheit nicht um eine Ostitis 
fibrosa handeln kann. Nun ist nur eine ganz schmale Zone der 
Metaphyse erhalten geblieben, von der ein der Cyste angrenzender 
schmaler Streifen durch sehr gefässreiches Bindegewebe in seinen 
Markräumen ausgezeichnet ist, und wo an der Peripherie organi- 
sirte Blutmassen sich finden. 

Nur in der nächsten Umgebung der Cvste enthalten die 
Markräume also gefässreiches Bindegewebe, sic „zeigen dasselbe 
Bild wie die dickeren Stellen der Wandungen“, nämlich weit¬ 
maschige Spongiosa mit neugebildeten, von zahlreichen Osteoblasten 
besetzten, an vereinzelten Stellen chondroiden Bälkchen und grossen 
Bluträumen. Die Corticalis ist an manchen Stellen vollkommen 
durchbrochen. Wir finden also neben Resorptionsvorgängen pro¬ 
ductive Processe mit Bildung neuer Knochenbälkchen, die hier 
und da Knorpelzellen enthalten. Leider sind der Arbeit keine 
mikroskopischen Abbildungen der Cystengrenzen beigefügt. Ziehen 
wir den Fall von Bockenheimer zum Vergleich heran, so finden 
wir gewisse Anklänge. Es zeigt in diesem Falle die untere Meta¬ 
physe des Femur, die obere wie die untere der Tibia, noch eine 
schmale Zone rothen Knochenmarks in grobporiger Spongiosa, in 
der hyaline Knorpelinseln eingeschlossen sind. Die dünne Knochen¬ 
laraelle, welche die bindegewebige Umwandung der Lexer’schen 
Cyste gegen die Markhöhle abschliesst, findet ihr Analogon in den 
neugebildeten Knochenschichten, welche in dem Bockenheimer- 
sclien Falle unterhalb der Cyste die sonst fibrös veränderte Mark¬ 
höhle von der Corticalis aus quer durchsetzt. Lexer’s Fall 
unterscheidet, sich eigentlich nur dadurch von dem Bockenheimer- 
schen, dass der Erkrankungsprocess, der der Cystenbildung zu 
Grunde lag, nicht in solcher Ausdehnung das Knochenmark er¬ 
griffen hat, sondern localer geblieben ist ebenso wie in den Fällen 
von Pfeiffer. A\as aber Lexer als unterscheidendes Merkmal 
von ganz besonderer Bedeutung hervorhebt, ist das Verhältniss der 
Knorpelinseln zu ihrer Umgebung und die Beschaffenheit ihres 
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l-oCseit zz::^ !:trr 

giosa und dass sie 7 , lm tu-i j „normaler“ Spon- 

ihrer Abkcnft von der P K * Utl ' che Zdlsä “ le » ^ Zeichen 
^DKumt von der Epiphysenfuge aufweisen Dieser Ref.,nd 

in normale3 S • Weiter * asst “h aber auch aus ihrer Lage 
, ”? 0nna ' er Spongiosa nicht absolut auf ihre Abkunft „nn £ 

Falle } f SC " fUge scbIiessen , denn auch in dem ßockenheimer’schen 

giosa« hya^ne'v "" p“*®?“ Femurcnde > fast normaler Spon- 

5ie lere y r :iifZ P r“ Se t , *• Humen*, Zf 

die bei dem u-k • / Cgt ’ ISt dadurch zu erklären, dass 

Erkrankung in der Z“ f S ? 00 8 Jahren bestehende 

zzt 1 ; h hat sic '' a,s 

tnZ!Ltcht: W d“ dUDg T“’ ™ 1 £■*■«£ er U m,;;: 

''ZZ“„;e ra r n ,eremzelte Ch0Ddr0ide an 

beimer beteht t de t!nt T hiCd gege ” Über dem Fa " ™ B »eken. 
Ich glaube deshilk Z rZ der Aus<] ehnung der Erkrankung, 
auch in Lptp » v n^- f<?h ZU gehen? wenn ich aü nohme, dass 
zurückzuführe r S f Fa £° CystcDbilduD S auf die nämliche Ursache 

™" Se T- d^ d den abrige “ aufgemhr "" c ^° 

krankuno- des V u *’ d,ese m emer entzündlichen Er- 

und Osteomvpl't ,n ° C £ UDd dßS Knochenmarks, in einer Ostitis 
FinschmelzuL £ ?' ltstehung fibröser Massen und nachfolgender 

*biede“en aL 2 ° S “ Cl>e “ "*• ist - **» bereits erwähnt, von ver- 
dvstronhia cv r™ angenommen worden, mag sic nun als Osteo- 
Abrieben ** ^n’ ^ aIS 0stitis deformans und fibrosa be- 

ftosser WahZhein'lichkeitTfdr' ^ BnMmgn mit 

«ai eber R d ' e „ Ver “ der " nge " am Periost ist fast "irseeds etwas 
Periost ohi' eekenheimer ist nebenbei erwähnt, dass das 
die [*„/ 6 C f' Ve,se e * was verdickt gefunden wurde. Lexer hat 
ersuchung des Periostes nicht ausgeführt, da er die 

10 * 
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Resection des erkrankten Huraerustheiies subperiostal ausgeführt 
hat. In meinem Falle finden sich stellenweise periostale Knochen¬ 
neubildungen, die, abgesehen von der 6 Tage zuvor stattgefundenen 
Fractur, dadurch zu erklären sind, dass bei der schon seit längerer 
Zeit bestehenden, stellenweise sehr starken Verdünnung der Corti- 
calis, sowohl von dem Erkrankungsprocess im Knochen, als auch 
in Folge der besonders gearteten, auf das Periost sich über¬ 
tragenden Zug- und Druckkräfte ein Reiz auf das Periost im 
Sinne der knöchernen Anbildung ausgeübt wurde. Im Allgemeinen 
ist aber eine Betheiligung des Periostes bei der Ostitis fibrosa 
nicht vorhanden, sondern der ganze Process entwickelt sich ledig¬ 
lich aus dem Knochenmark. Die Schmerzen, welche die Ent¬ 
wicklung der Erkrankung begleiten und welche von den Kranken 
oft als rheumatische bezeichnet werden, können für die Annahme 
einer entzündlichen Erkrankung verwerthet werden. Dazu kommt 
der Umstand, dass der Process sich in der Apophyse abspielt, 
dass es sich fast immer um jugendliche Personen handelt, oder 
dass wenigstens der Beginn der Erkrankung in die ersten Decennien 
sich zurück verfolgen lässt. Dabei verdient die Annahme einer 
äusserst milden Infection, die zu einem hervorragend chronischen 
Verlauf der Knochenmarkserkrankung führt, volle Berechtigung, 
wenn wir Fälle in Betracht ziehen, bei denen ähnliche Bilder sich 
vorfinden, und bei denen eine Infection sich sicher nachweisen 
lässt. Zunächst, sind hier zu erwähnen die Fälle von Ostitis 
albuminosa. 

R. F., 19 Jahre, aufgenommen 13. 7. 91. Soll nie eigentlich krank ge¬ 
wesen sein. Tuberculose oder Lues ist nicht nachzuweisen. Im 12. Lebens¬ 
jahre will Pat. beim Gehen auf ebener Erde in Folge intensiver Schmerzen in» 
linken Oberschenkel zusammengebrochen sein. Die Heftigkeit des Schmerzes 
liess schnell nach, so dass er hinkend weitergehen konnte. Am anderen Morgen 
war der Schmerz ganz weg. ln den folgenden Jahren mehrfach leichtero 
Schmelzen im linken Oberschenkel, die einmal im 16. Lebensjahre wieder sehr 
heftig auftraten, so dass F. 8 Tage im Bett zubringen musste. Von da an litt 
h. nur an leichteren, oft wiederkehrenden Schmerzanfällen, wobei allmählich 
eine nach aussen convexe Verkrümmung des linken Oberschenkels sich ein- 
. teilte. Ein Jahr vor der Aufnahme in die Klinik verspürte F. beim Treppen¬ 
steigen einen sehr heftigen Schmerz unterhalb des linken Knies, 14 Tage 
danach war er wieder im Stande, am Stocke zu gehen. Seit der Zeit zeigte» 
sich wiedet nach längerem Umhergehen an der Stelle der Verbiegung am linke» 
Oberschenkel Schmerzen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die solitären Cysten der langen Röhrenknochen. 149 

der rechte, der Knochen hier verdiokt Di« TiKif g k 1 ^ 2 . kurzer als 

£r -Sr» rrrs: 

gemoissJt, das kranke Gewebe entfernt. Heilung 

^ ei ° en Fal1 VOn Cvstenbildung mitten in der 

„eiblich Tr D,aphy f Se , derTibia mitgetheilr, in dem die dünnflüssige 

Stinh * 6 gefarbte F *«ssigkeit einen für Thiere avirulenten 
Haphylococcus pyogenes albus enthielt. 

Auch der von mir oben erwähnte Fall von Herzog ist hier 

PapierdTnneT 1)ef[ind: Ka,,m Verdickung des Periostes, 

larks in / D ° ’ Septenbildung, flbröse Umwandlung des 

Membrn f S rob Porigen Spongiosa, bindegewebige 

Staphvlokokk Ser °^ SC !' ICim,ge Flüssi g keit , deren trüber Bodensatz 
Mann" Cnthie t- Noch kürzlich habe ich einen 17jährigen 

des Untersche fl “ü [ & \ Wege “ ^ eitri S en Osteomyelitis 
erioh t a ! behande,t War ’ Und bei dera »<* jetzt im 
befand an^Mi^ 6106,1 RadiüS e ‘ n schIehen g™sser Hohlraum 
stellenweise^ U k “ ,t e, ° er serös - schIeira igen Masse, die sich 
grobporig q ^ 6mC Zarte Me,nbran gegen die umgebende 
lockeren c P 0n g 10sa absetzte. Die Umgebung bestand aus einer 
streut 1 POngl ° sa ’ m der vielfach kleine fibröse Herdchen zer- 
er»ab d^ 6 ° ,. e bakten ologische Untersuchung der Umwandung 
zurück? rk dl6 Erkrankun g auf eine Infection mit Streptokokken 
ßei d U ” , War ’ V0D letzteren wuchsen ganz spärliche Colonien. 
einer ? D , au ,^ e ^ brten Knochencysten ist fast nirgends etwas von 
VOfl rv 3 , en °l°gischen Untersuchung erwähnt, nur in dem Fall 

keine R°k °° d dem zwe '^ en Fa H von Pfeiffer wird gesagt, dass 
akterien nachgewiesen wurden. Vor Allem fehjt die An- 

ttöhrenknoch* q 0 * ^ runs D e ‘träge. Bd. 52. Ceber Cysten in den langen 
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gäbe, ob mit der Urawandung der Cyste Culturversuehe angestellt 
worden sind. Gerade diese Methode der Züchtung erscheint mir 
wichtig und ausschlaggebend, da die Flüssigkeit frei von Infections- 
erregern sein kann. Das finden wir auch bei infeetiösen Er- 
krankungen anderer Organe, z. ß. haben wir in einzelnen Fällen 
von Cholecystitis aus dem serösen Inhalt keine Bakterien züchten 
können, während Culturversuehe mit einem Stück der Wand positiv 
ausfielen. Mein Fall von solitärer Knochencyste hat auch nur auf 
diese Weise vereinzelte Staphylokokkencolonien nachweisen lassen. 
Wenn ich auch zugeben muss, dass trotz des subtilsten Arbeitens 
bei der Entnahme der zu verimpfenden Substanz und der nach- 
herigen culturellen Bearbeitung eine Verunreinigung nicht absolut 
ausgeschlossen ist, so ist doch immer dem entgegen zu halten, 
dass die zu gleicher Zeit entnommene Flüssigkeit steril blieb, und 
von der Membran nur spärliche Colonien in Reincultur gezüchtet 
wurden. Jedenfalls aber verdient dieses besonders betont zu 
werden, und damit die Aufforderung, in anderen Fällen mehr wie 
bisher nach den Erregern dieser Art von Ostitis zu suchen, vor 
allen Dingen sich nicht nur mit der einfachen Abimpfung des 
flüssigen Cysteninhalts zu begnügen, sondern grössere Mengen davon 
und Stücke der Umwandung zu verwenden. 

Nach dem Gesagten halte ich die angeführten solitären Cysten 
der langen Röhrenknochen für die Folge einer entzündlichen Knochen¬ 
erkrankung, die irgend einer äusseren Ursache, vielleicht der Ein¬ 
wirkung eines Infectionserregers ihre Entstehung verdankt, die in 
den Apophvsen der wachsenden Knochen ihren Ausgang nimmt, 
aber je nach der Ausdehnung, die sie genommen, und nach der 
Schädigung der Festigkeit des Knochens in verschiedenen Alters¬ 
stufen in die Erscheinung tritt. Die Cysten entstehen innerhalb 
eines an Stelle des Markgewebes sich bildenden fibrösen Gewebes, 
wobei regressive und progressive Processe, Bildung von osteoidem, 
ehondroidem Knochen- und Knorpelgewebe nebenher laufen. Dass 
es sich in Yirchow's Fall um eine Cyste gehandelt habe, die 
aus einem hnchondmm hervorgegangen sei. wird von verschiedenen 
Autoren und, wie es scheint, mit Recht angezweifelt, so unter 
Anderen von Beck und Miln er. Besonders letzterer hat in seiner 
bereits erwähnten Arbeit diesen Fall ausführlich kritisch behandelt 
und seine Auffassung, dass die Cyste auf dem Boden einer 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



151 


Die solitären Cysten der langen Röhrenknochen. 

localisirten fibrösen Ostitis entstanden sei, findet ihre Begründung 
zura grossen Theil schon in den kritischen Auslassungen Virchow’s 
selbst und andererseits sind die Befunde an der Cyste selbst und 
deren Umgebung sehr wohl vereinbar mit einem entzündlichen Neu- 
bildungsprocess im Knochen, wie es die Ostitis fibrosa ist. 

Höchstwahrscheinlich sind auch noch andere, als verflüssigte 
nchondrotne und centrale Sarkome beschriebene solitäre Cvsten 
mit dieser localisirten Ostitis in Zusammenhang zu bringen, indem 
ier progressive Processe — Bildung von Fibromen und „Riesenzellen¬ 
sarkomen“ aus dem Fasermark — vorherrschten, dagegen regressive 
Processe, d. h. Cystenbildung, zurücktraten. 

Was die Therapie der solitären Knochencysten anlangt, so ist 
schon durch den gutartigen Charakter der Erkrankung ein möglichst 
conservatives Vorgehen bedingt und, wie Lexer’s Fall zeigt, sind 
se s so weitgehende Cystenbildungen und ausgedehnte Verminderung 
er nochenschale kein Grund, die ganze Extremität zu opfern, 
ist noch genügend Corticalis zur Erhaltung der Form und zur 
u ze er Extremität vorhanden, so ist nach subperiostaler Frei- 
egung der Wand und Entfernung eines Theils derselben — der 
Rangsausdehnung der Cyste entsprechend - der Inhalt der Cyste 
auszukratzen. In meinem Fall wurde auch so verfahren, die 
n ö e der Heilung per granulationem überlassen, eine massive 
Knochenmasse füllte bald den Defect. 

Offenbar aber ist auch schon eine gelegentliche Spontanfractur, 
erst zur Diagnose der Cyste führte, im Stande, eine Spontan- 
eilung einer kleinen Cyste einzuleiten, indem das Aufhören des 
nnen rucks durch Austreten des Inhalts in das umgebende Gewebe 
, n theilweise Zusammenfallen der knöchernen und Abhebung 
| Cr ü >r ^ SCn ^ rs ^ enwan d durch die Zertrümmerung bei der Fractur 
inwachsen organisirender Gewebselemente bewerkstelligt, 
olgender Fall giebt hierfür ein Beispiel. 

r u . ^ a ^ re aus gesunder Familie, ohne Erscheinungen von 

sich ^ ac ^' tls > ®®1 am 1^* 10. 07 auf den rechten Ellenbogen und zog 
intere 106 rac ^ Ur ^ es Oberarms zu. Das Röntgenbild (Fig. 2) ergiebt folgenden 
und r amen Oas ganze obere Drittel des Humerus ist verbreitert 

oberen*^ 11 ' 1 ^ S '°^ ^ e ® en ^ as ^' s ^ a l e Ende. Ungefähr 6 cm unterhalb der 
in das der Humerus quer fracturirt, das obere Fragment ist 

°ber S U ? tCre ein ? e brochen. In einer Ausdehnung von einigen Centimetern 
un unterhalb der Bruchlinie zeigt sich im Bilde eine Aenderung der 
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raum, wie sie das Röutgenbild (Fig. 2) darstellt, legen den Ge¬ 
danken nahe, dass es sich um eine gutartige, chronische Er¬ 
krankung dieser Gebilde handelte, vielleicht um eine Ostitis fibrosa. 

Der Knabe wurde damals, da die Operation verweigert wurde, 
mit Schienenverband behandelt. Jetzt nach fast 2 Jahren zeigt nun 
das Röntgenbild (Fig. 3), dass die Fractur direct ideal verheilt ist. 
die Corticalis ist breit und dick, eine Auftreibung wie früher ist 
nicht mehr vorhanden. Nur oben, wo früher die Grenze der Cyste 
war, sind noch zwei kleinere Flecken zu sehen, die wohl als Reste 
der früheren Erkrankung aufzufassen sind. An den übrigen Knochen 
ist nichts Krankhaftes nachzuweisen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 

Figur 1. Photographisches Ueborsichtsbild aus einem Theil der Wand, 
a) Periost; b) osteoide Schicht und Knochenneubildung mit Uebergang in die 
verdünnte, von erweiterten Canälen durchsetzte knöcherne Wand der Cyste; 
c) fibröse Cystenwand. 

Figur 2. Theil aus der knöchernen und fibrösen Cystenwand, in letzterer 
einzelne eingestreute Riesenzellen. 
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IX. 

(Als der chirurgischen Abtheilung des Kreiskrankenhauses 

zu Oschersleben.) 

Ueber einen Fall von spontaner Ausschaltung 
einer Dünndarmschlinge, 

nebst Bemerkungen zur Frage des Ileus. 

Von 

Dr. Esau. 


(Mit 3 Textfiguren.) 

, cioc Reihe von Spätfolgezustände,i nach aus- 
l*' e . n [ enton| t'den, sowohl operirten wie nichtoperirten, bekannt: 
g vohnlich sind es Adhäsionen in Gestalt von Flächen oder mehr 
er minder breiten und langen Strängen einmal der Darmschlingen 
nd Bauchorgane untereinander sowie dieser mit den Bauchdecken. 

nn es bekannt ist, dass die meisten Verklebungen sich zurück- 
■iflen und ganz verschwinden, so bleiben doch andere bestehen 
n uhren nicht selten zu chronischen oder gar acuten schweren 
i un £® n > z - zum Ileus. Frühzeitig dem Chirurgen zugeführt, 

' rae ^ s f en s mit Genesung; ab wartend und den 

ugenschen Scheinbesserungen im Verlaufe des subacuten Ileus 
auen , erleben wir eine oft im Verhältnisse zur geringen Ur- 
1- ff 6 &a j Z ersc h r eckend hohe Mortalität. Es ist deshalb ein schon 
f ‘ l “ ge un r d oft ausgesprochener, aber leider noch viel za wenig er- 
unsch, dass die innere Behandlung der chirurgischen Platz 
'•acht sobald ein Ileus beginnt. Es geht die beste Zeit für einen 
° gn unterdessen verloren und der Chirurg kann den Kranken, 
enn es überhaupt möglich ist, nur indireet und auf Umwegen 
° n ’ d ’ e für beide Teile sehr unangenehm sind. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



156 


Dr. Esau, 


Eine Explorativlaparotomie lässt sich unter den erschwerten 
Umständen nicht immer vermeiden, ist sogar bei zahlreichen Fällen 
nothwendig, wenn es sich um etwas anderes als Tumoren handelt, 
also bei Achsendrehungen, Invaginationen und inneren Incarcera- 
tionen. Der Eingriff ist für den Kranken aber jedenfalls ein sehr 
schwerer; demgegenüber stehen die Erfolge, welche wir bei ein¬ 
facher Fistelanlage sehen. Die Etablirung einer Kothfistel ist leicht 
unter Localanästhesie ausführbar; in einem Falle von absolutem 
Verschluss durch Tumor an der Flexura hepatica wandte ich mit 
gutem Erfolge die Appendicostomie an, die gegebenen Falls ein 
äusserst sauberes und für den Kranken angenehmes Entlastungs¬ 
ventil darstellt. Neuerdings wurde sie auch von Wilms 1 ) warm 
empfohlen, der auf ihre häufige Verwendung in England, allerdings 
meist für andere Zwecke, hinweist. 

Hat die Fistel ihren Zweck erfüllt, hat der Kranke sich vom 
acuten Anfall erholt, ist die Stuhlentleerung und eine geregelte 
Hcrzthätigkeit im Gange, dann lässt sich oft schon bald unter ziem¬ 
lich guten Aussichten eine Operation zur radicalen Entfernung des 
Hindernisses oder bei deren Unmöglichkeit zur Umgebung desselben 
anschliessen. Alles das lässt sich aber vermeiden, w r cnn allgemein 
der Forderung Rechnung getragen wird, den Ileuskranken, sei es 
auch nur zur Mitbeobachtung, dem Chirurgen zu überweisen. 

Der menschliche Körper und vor Allem die Bauchhöhle halt 
ja ausserordentlich viel aus und nach vielen Beispielen sind die 
oft sonderbaren Wege bekannt, auf welchen sich die Natur hilft, 
um wieder halbwegs normale Verhältnisse herzustellen; an Einzel¬ 
heiten brauche ich nicht zu erinnern, die Thatsachen sind allgemeines 
Gut geworden. Aber die Fähigkeiten, welche die Organe der 
Leibeshöhle oft in so hervorragender Weise zeigen, wenn es gilt, 
Zerstörtes wieder aufzubauen und pathologischem Inhalte den Weg 
nach aussen zu weisen, wollen wir weder überschätzen, noch in 
jedem Falle erwarten, als ob es sich um ein sicheres Experiment 
handele. Zumal in den letzten Jahren hat mit der verbesserten 
Diagnostik und der ausgebildeten Technik die Chirurgie auch auf 
dem Gebiete der abdominalen Operationen so hervorragende und 
glatte Heilungen erzielt, dass wir schon deshalb ihr ein grösseres 

■) D. Zeitschr. f. Chir. Hit. 102. 1009. 
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Feld einräumen müssen auch in Krankheiten, die eine Domäne den 

ixir auch die cwrurgie noch Dicht -** 

, r „„ A ' S ei "S““ ^onders eklatantes Beispiel, was der Körper 
t otz ansschhessheh abwartender Behandlung leisten kann, füge ich 

in df ' Ch , te e ' nCS MMcl ’ ens <*>. vor einigen Monaten 

n das hiesige Kreiskrankenhaus aufgenommen, von mir beobachtet 
und operirt wurde. 

mnest^Pat wü auf « en °®“en am 22. 7. 09 mit folgender Ana- 

jedoch inneJhair« ^ ’ im oder I2 ‘ Lebensjahre machte si» 

Angeblich waren "T" J ,? hreS ZWei Sßhwere Erkrankun g en durch, 

ci, sehr sTat" «1 ,ddarraentzundun ?en; die Krankheit setzte zunächst ein 
S i l j k ®" Schmerzen im Bauche, Erbrechen frisch genossener 
bat J „ , d ; r> ; :SC k bl ° SS Sich tagelanges Kothbrechen an. Die Kranke 

BangdefmtoAnfäMVb'it^ 1 »^ h*"^ 'dh» lang. Zeit, rl.no 

wiederhohl f Che " erh °“ 6 sich - Nach w ®"ig®n Monaten 

Zer Da“ 5 r HB aSSelbeBiId ’ ingleicherStärkeund ^n Reicher 
Ünke Knie wekr C en V T h 0m “. ene Wiederhers,el,un Ki ®'t 14 Jahren wurde ihr das 
Heilung - von g • Tu £ e [ culose resec,rt (Kreiskrankenhaus Oschersleben), glatte 

ln den’letzt e e n ,n i er h ErkrankU, l g ^ Bauches wurde damals nichts bemerkt, 
sich inn ha.K H . 6n Wechselte das Befi " d «" und verschlechterte 
allerletzten jnk'” e,zlen 3 Jahre > besonders jedoch im Laufe des 
Sommur reS a . nd '' er w ' eder besonders im Verlaufe der 

werden T" ate ‘ Das Madchen bemerkte ein ganz allmähliches Dicker- 
Kollern und t* 6S ’ . WaS '* lre besondere Aufmerksamkeit erregte, war 
massig und ohr* C 7 hmerzh \ fte Sensationen im Bauche, die sich unregel- 
Zeit nahmen di« s “ Sammenhan ? mit den Mahlzeiten einstellten. In der letzten 
rausche " n eSChmerZe " einen k ‘>l* ka rtigon Charakter an, dieGe- 
Hand ging rf, m a t r n War , 6n . dUrch das g anzeZio 'mer hörbar. Hand in 
erschwert oft ' mas sigkeit des Stuhlganges; die Entleerungen waren 

Hebelkeit & e paar Ta K®> der Koth hart. Es machte sich ständig 

auch Knnf k Brechreiz geltend, ohne dass es zum Erbrechen kam, dann 
Körnerg P «w Ch K 1 * erZ Müdi & keit * Der Appetit liess stark nagh und das 
104 Pfnnd • ] °r? Da k m stan( *ig ab. Vor einem Jahr wog Patientin über 
82 Pfund , lm ™ nUF n0C ^ ^ un d bei der Aufnahme knapp 

Beide Eltern starben an Schwindsucht. 

sehen d & r S ^ r . aesens: Schmächtiges Mädchen von blassem kränklichen Aus- 
d es Konf 6 aU /^ ^ ^ era ^ ,n Falten abzuheben. Die Untersuchung der Organe 

Lun^ftn r^ 6S ® rusl ^ or bes ergiebt ausser einem geringen Hochstand der 

ngen n, chts Besonderes. 

die For 6r anss orordentlich stark kugelig gewölbt und hat 

m wie bei einer Hochschwangeren; der Leib ist dabei überall 
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weich und lässt sich gut eindrücken, die Bauchdecken erscheinen sehr verdünnt. 
In kurzen Abständen sieht man äusserst deutlich ziemlich langsam 
verlaufende, breite peristaltische Wellen über das ganze Abdomen 
verlaufen, manchmal scheinen sie auf der linken Seite zu beginnen und nach 
rechts hin abzuklingen. Der Verlauf ist aber gewöhnlich unregelmässig und 
verschieden; auffallend ist die ausserordentliche Breite der peri¬ 
staltischen Welle. Die Bauchdecken.werden dabei stark gehoben 
und fallen hinter der fortlaufenden Welle tief ein; die Schmerzen, 
die dabei auftreten, sind massig, sie werden mit Constanz in die linke 
Unterbauchgegend verlegt; lautes weit hörbares Kollern und 
Gurren. Freie Flüssigkeit ist im Bauche nicht nachzuweisen; die rectale und 
vaginale Untersuchung bietet nichts Abnormes. 

Das linke Knie zeigt die alten Resections- und Narben von Fisteln, die 
Verkürzung gegen rechts ist nicht sehr erheblich. 

Während der folgenden Beobachtungstage änderte sich nichts Wesentliches 
im Befunde; Stuhlgang wurde täglich durch eine Glycerinspritze prompt er¬ 
halten. Im Urin nichts Abweichendes; auch der Stuhl bot für ein Passage- 
hindermss innerhalb des Darmtractus nichts Charakteristisches. 

Das Mädchen war mit der hausärztlichen Diagnose: Bauchtuberculose 
«ingeliefert; die Operation wurde ausgeführt unter der Diagnose: Darm¬ 
stenose, wahrscheinlich tuberculösen Ursprungs. Der Operationsbefund liess 
unsere Diagnose dann aber doch als unrichtig sich herausstellen; allerdings 
handelte es sich auch um ganz aussergewöhnliche Verhältnisse, die man nicht 
ahnen konnte. Das mag der nun folgende Operationsbericht erläutern. 


• u am ^ cm l an g«r Schnitt in der Mittellinie zu 

gleichen Theilen etwa ober- und unterhalb des Nabels und links davon. So- 
<i as Peritoneum eröffnet ist, fällt unter leichtem Pressen der noch nicht 
tief narkotisirten Kranken eine ungewöhnlich dilatirte Schlinge her¬ 
aus, deren Wand sich sehr dick anfasst und die an einem Ende 
blind geschlossen ist. Bei dem Versuche sich zu orientiren ergiebt sich 
nunmehr folgendes Bild, das aber erst klar wird, nachdem das gewaltige Blind¬ 
ende vollständig eventrirt und eingehüllt bei Seite gelegt ist (siebe Fig. 1-3). 

Das Netz ist zart, arm an Fett; in eine kleine Ecke der linken Oberbauch¬ 
gegend zusammengedrängt liegen als kleines Packet Jejunum und lleum; die 
o mgen .sind maximal contrahirt und knapp kleinfingerdick. Ihr Mesenterium 
is e was kurz, aber nicht besonders zart; es bestehen beim Absuchen von der 
ica uo enojejunalis bis zur letzten Schlinge keinerlei Verwachsungen der 
.® un t6t einander oder mit benachbarten Organen. Nach dem Absuchen 
■ p S ) ar 6 ^' ontracl * on nach und die Därme nehmen ungefähr einen nor- 
l- j n , • m an ^ an ’ es ers °hcint ihre Wand nicht hypertrophisch, gegen das 
aberV 1,1 nimmt er Umfang und dio Breite der Schlingen um ein Geringes, 
IC,e ® Dle letzte Schlinge mündet in ein Darmconvolut; es ist 
l <•. ! U . e,e ” bch ( ,n »® n , d 'e mit einander durch breite Stränge und flächen- 

w i CS C , 6r ' ° l ^® en narl % en Charakters unlösbar fest mit einander ver- 
sinc, ge i (et, es nimmt ungefähr die lleocoeealgegend ein, einzelne 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




I i?h> ? x in^j? I .vi! w.n spontaner . A ussrinikmtgeiner ibinjHiAtmtfdiliitgc. 
äirilnöTO yw '.jr'ohe« ins Öert^ti und zum LKejus Rin und 


fflfc siöh als Ininnriariu erweist; sie hegt in TnedirRirRon Windungen über den 
Dawii vrrUieili und mH M«f**n: Min-1»^* fctid* auf rho linken Die 

StMilbi^ö tlilü s-i!ort in fei 'pw./rr M^ixhinmz ^urrendeiu.; und 

pljttsoRsrwUru Geräusch aus dtfr Wundo vor und. Itanii ifcfohi Toriiommen ent- 



werden, Sh? präsent m oh ): als eine übet I .in Ui) : s* h ’Rt•»•*/**. • ’*‘ J - un " 

^etrj.y iihernil "JWj*h wen, j/rUiihi nud • ’üd.wjät^dj.; i$j >»“ j iniing komoji 
Ciups ,Ma»riiirobeTAnu.s urutot : ilif i»h * änniail u'b", ? 

■eMü-lip zvigi*-li*iw* Nuvfii'n': tmk l|»l dm biiä-no« Ki-dn ne* !» <(•!»♦ 
r, ‘- M-Iit njiiH (MMC vsrt ste r.rt-u.* \a)U in nibi; f^i * * 1 1 ^ • 7 b'Si!’, f . ) \u V 1 ** 






D|gr^4‘6V CjO ‘<^lC 


_ Original from 

UNtVERSITY OF Ml( 


ZHfG 









0m 


160 


v• v : '‘v\*v*«v•:•;•’’• 


' .V ;.■•. • v‘ 

jrröw, fmtij. 4ip*jf <j«d Tänßa ■ : N*rfe'&' tf yy r l*« Hamlhnwie 

(»Jt* *\ jhßlfw Kall ^eypatjru ««4 feSn*; an s»*hr UiiK<n 




I: ' !v..jj >(.j- i ..i •!,■• 1Jt,<’i• is : ;• i• i• *’ y i®» 

•!«•!' /IMH i; Mt: > Ufo. «i»l •lii.lijfl '• 

iii , t , <}..,• i ffi. L.,,..a fu-K-r,.*. fl«s 1 ‘--i'Jü > il . 

,M *ti ■ ; ‘ It ,1 ’'' <• •:> • > >..tM-i. 




I< 


V) I CH/ 


Digitizetf b' 


Go gl e 


Original from 

UNIVERStTY OF MICHIGAN 







r.efor einen Fall von spontaner Ausschaltung einer Dünndamsehlinge, 


f»aä za dem einseitig blinden Darmstück gehörige Mesenterium hat feeinen 
nachweisbaren Zusammenhang tu\\ dem ubrjg&t Mesenterium/ ai&ohiint rie}- 


l&J» :m* Fndo § • - 

h Mi- 

m * fcH# cirr-iU'i- ifiS 11 


v : 









QTi.g*iraHrt>m 

UMIVERSITV-.OF MICHIGAN 






162 


Dr. Esau, 


Digitized by 


Das gesammte Colon, das sich mit Ausnahme des Coecums nebst Appendix 
zur Ansicht bringen lässt, zeigt den gleichen Zustand stärkster Contraction 
wie der Dünndarm. 

Das in der Coecalgegend gelegene Schlingenconglomerat hat mehr als 
Faustgrösse und ist mit der hinteren Bauchwand sehr fest und in ganzer Aus¬ 
dehnung verbacken; in dieses münden hinein 1. die letzte freie Ileumscblinge 
und 2. das blind geschlossene geblähte Darmstück; an der Hinterseite erscheint 
aus ihm heraustretend das Colon ascendens. Die blinde Schlinge verhält sich 
zum ganzen Darmtractus wie eine gewaltige Appendix. 

Zunächst wird das geblähte Dünndarmstück von seinem Mesenterium ab¬ 
gebunden; das Mesenterium enthält sehr zahlreiche und grosse Gefässe, ent¬ 
sprechend der gewaltigen Ausdehnung des Dünndarmstückes; nachdem wird es 
bis zu seiner Einmündungsstelle in das Convolut abgetrennt und nunmehr 
versucht, das Convolut in seine einzelnen Schlingen zu zerlegen; es stellt sich 
das aber als nicht möglich heraus. Das liegt daran, dass die einzelnen 
Schlingen mit einander fest und breit verklebt sind und durch Oeffnungen 
unter einander anastomosiren. Eine solche Anastomose wird bei den Lösungs¬ 
versuchen eröffnet und sofort wieder vernäht. Um mehr Uebersicht zu ge¬ 
winnen, wird nun das blind endende Darmstück an seiner Einmündungsstelle 
in das Convolut resecirt, die Därme durch mehrere Schichtnähte geschlossen 
und der Stumpf versorgt. 

Da von einer Resection des ganzen Convoluttumors abgesehen werden 
sollte, fragte es sich, ob eine Anastomose zur Umgehung desselben am Platze 
war. Die Darmpassage war frei gewesen, wenn auch behindert. Um sie zu 
bessern und für alle Fälle zu sichern, wurde dann eine breite Anastomose 
zwischen der untersten freien Ileumscblinge und dem Colon ascendens aus¬ 
geführt. Schluss der Bauchdecken durch Seidenknopfnähte. 

Beschreibung des Resectionspräparates: Es handelt sich um eine 
etwa 1,25 cm lange Dünndarmschlinge, die an einer Seite abgerundet blind 
geschlossen ist und dort 2 Narben trägt. Der Umfang ist der eines kräftigen 
männlichen Oberarms (soweit messbar etwa 35—40 cm); im Inneren liegt 
reichlich breiiger, stinkender Koth; gereinigt fasst das Darmstück weit mehr 
als 10 Liter Wasser, ohne ganz gefüllt oder gar ausgedehnt zu sein. Die Wand 
ist sehr dick, sie fühlt sich fast wie der Magen an; die Serosa ist glatt, er¬ 
scheint aber etwas verdickt, am stärksten verbreitert ist die Muscularis, die 
Mucosa zeigt keine Veränderungen. 

Der weitere Krankheitsverlauf war ein glatter, bemerkenswert!! war der 
noch lange Zeit eingefallene Bauch. Aufstehen 12 Tage nach der Operation; 
die Narbe ist fest; Gewichtszunahme 3 Wochen nach dem Eingriff 15 Pfund. 

Ls handelt sieh also um ein 25jähriges Mädchen, das 
im 11. oder 12. Lebensjahre innerhalb eines Jahres zwei 
schwere Erkrankungen der Baucheingeweide durchgemacht 
hatte mit starken Schmerzen, Fieber und längere Zeit 
anhaltendem Kotherbrechen. Die Erkrankung lief unter 
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lZ B jlhre Un spät7r D eXi° C S t e ^ S ^ hweren A Ppendicitis. 

C c g V eiDe ReSeCti ° n d6S link - 

Leibes Lu» t / Eine gewisse Auftreibung des 
b..U. e de°n: C wu dl ^ 

-V r --"-Kon- 

OS kam sehr he „„te r n^ri ^5“"" 
tanceinseitieeDiinn I ° ? perallon ergab eine spen¬ 
de» einen ^“""‘'“'•■"»»eschaHnng mit Blindrersehlnss 

lass, 'Itt e Lt?en die ob ama hf\ Erkr “ lt0ng g " eSe “ is, > dar “ 1 'er 

Tuberculose Vorgelegen hat^is, 0 • r.,"* Appendicitis oder ob eine 
möchte ich mich r ’ T niCht ZU entsche,den - Am meisten 

Sicher i sMIT , ei “ e “ 0Ch ^ a “ dere „ntseheiden. 

ha,. ver ’ “T i amals f 1 " fh”-ersler Darmverschlnss Vorgelegen 

«ich des n« te ,e D Dünnda^s ****** i- Be- 

circularen Ganarän der „• ,t bam daDD 20 elD, r totalen 
schloss sich S J ^ ?men oder zwei SteHen. das orale Ende 

der Darmnasss^ ’ T l 1 ’ ° der aUe beide > bei Erhaltung 

vorn h«r Je r, mÖCh ‘ e iCl> a ' S «“'»^“hes Moment 
mehr dafür. ““schalten, es fand sich gar kein Anhalt 

„ns t«r giTl 11 ". 10 “ 6 ” Dürohs ' h '>oidung des Darmes ist 
breite Erti&n " d. D T "° r dera ^«onstisch. Die 
die ßauchhöhle^im V a ™ umens und der Erguss des Kothes in 
mit Tod des Patienten D T* IlGUS iSt fÖr UDS «^bedeutend 
des Darmes , Jn Z A °^ aUCh fast tota,e Hurchtrennungen 

«hne dass der Mensch^ ' ° ^ IIe ° S ver,aufend > Vorkommen, 
p »ümannD n e " sch daran ste rben muss, beweist ein Fall, den 

«eher Enterostomie^ Greifswalder Klinik berichtet. Nach anfäng- 
des Hindernisses WU ,*', 6 S f äter dle E a P ar <>tomie zur Aufsuchung 
fa - s * ganz du h g ® macht und nun fand sich ei ne durch einen Strang 

^tten It SchliT Adhäsi ° nen in der U "^bung 

gar in etwas fr ■ & n- k ge iefert ’ so dass d,e Kothpassage so- 

v orstufe zu de p"“"' Diese MittheiluD S bildet also ungefähr eine 
.__ ____ n E roces sen, die unsere Kranke durchmachte. 


1} Bruns ’ Beiträge. Bd. Gl. S. 447. 
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Dass wir derartige Vorkommnisse für gewöhnlich nur auf dem 
Sectionstische zu sehen bekommen, kann uns nicht wundern; die 
Kothinfection ist beim Erwachsenen nicht auszuschalten. Anders 
liegen die Verhältnisse, wenn sich etwas Derartiges während des 
intrauterinen Lebens, beim Fötus, ereignet, v. Eiseisberg 1 ) hat 
uns einen ganz auffälligen Befund mitgetheilt; in einer H. ischiadica 
bei einem iy 2 jährigen Knaben fand sich eine doppelseitig 
blind geschlossene Schlinge, vollkommen im Bruchsack und 
ausserhalb der Bauchhöhle liegend. Ein ganz schmaler Mesenterial¬ 
stiel führte von dem Mesenterium der Schlinge in die Bauchhöhle; 
als Inhalt fand sich ein grauer Brei, culturell steril, alle Darm¬ 
wandschichten sind vorhanden, nur die Mucosa ist atrophisch, 
v. Eiseisberg lässt es unentschieden, ob es sich um eine an¬ 
geborene Missbildung (entweder ein Teratom oder Foetus in foetu) 
oder um eine angeborene H. ischiadica handele. 

In der gleichen Mittheilung beschreibt v. Eiseisberg auch 
noch einen Befund, den Paltauf bei einer Obduction machte; es 
fanden sich vier offene Darmlumina, die genauere Besichtigung 
ergab einen Volvulus. Nur in der Höhe der Drehung war der 
Darm nekrotisch geworden, die vom Volvulus betroffene Darm¬ 
schlinge war jedoch mit ihrem Mesenterium in Verbindung und 
daher ernährt geblieben. Etwas Aehnliches muss sich bei dem 
von uns beobachteten Fall auch zugetragen haben. 

In unserem Falle kann man über die Ursache nicht zweifel¬ 
haft sein. 

Am meisten bin ich aber geneigt, eine Achsendrehung des 
Darmes anzunehmen. Der Process hat sich, nach dem ganzen 
Befunde, am untersten lleum abgespielt; die Vorbedingung dazu 
ist dann gegeben, da am untersten lleum und am Coecum, wie 
bekannt, häufig ein langes Mesenterium vorkommt, beinahe ebenso 
häufig wie das lange Mesosigmoid. Es sind natürlich alles nur 
Hypothesen und es ist nicht zu erwarten, den Vorgang, der sich 
vor 12 Jahren abspielte, in allen seinen Einzelheiten aufzudecken. 
Frühe Erkrankungen während des Fötallebens, im Kindesalter der 
Patientin, von denen sie selbst keine Kunde mehr geben kann, 
eine tuberculöse chronische Peritonitis, eine congenitale oder er- 

') Dieses Archiv, lkl. TG. S. 51S. 1905. 
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rrrr-; aiie ? das ist nicht obwohl 

für das eine oder andere keine Anhaltspunkte gefunden wurden 

•Xn e S r e i SC e8 t DiVertikel,) ’ ** “ -hi. «I ZU 

kommen War ~ eia “ icht aIlz “ seltenes Vor- 

ST“reiben ;° ht r hi " eiD « eschl “P«e Schlinge nicht 

<te eintretfd™ T T ka “ Z " eioer scharfe0 D»rchtrennnng 

SeL n find “vn “u ‘T“ DaS geschnittene 

daraes enrteh i ^ “ die Coati ^ Gesammt- 

liS 1'ui Ti u"? an ° inander “ od a ” f Selben Seite 
egend, abgekapselt durch frische Verklebungen lagen zu und 

führendes Darmende „eben einander, und no dX w “ d 

Kothpassage wieder hergestellt. Der zweite Anfall erklärt steh 

wted iäVeT V T t<! " , der a “sgeschaltete„ Schlinge; auch hier 
hl der , T“, P^c^er Verschluss steh etabiirt 
auch h cT; ■ <ler ZC,t ' eSter ™*- Gleiehmässig nahm aber 
grad und rf* Clmsccretln " der Inhalt zu und damitderFüllungs- 

e«s stl de P ,T n 8 : “* jUnge “ Narb “ * ab “ -* -od nun 

einen 4uswr T d ‘ e Verklebungen, suchte und fand auch 

wahrseb • I- 5' lodem er ' n e 'ue Nachbarschlinge durchbrach* 
wahrscheinlich war es das anale Schlingenende, gegen das ™ 

woM „iet g eriStaltik arbCi,etC - Die Abfl “ ss8ff h"ng musste aber 
nahm an Umfln^ S , eweSea sem ’ das ^geschaltete Stück 

mehr und m h g ^ Wandstarke > wahrscheinlich auch an Länge 
änderunp-p ^ T’ rao S l,cherweise bildeten sich auch narbige Ver- 

T™ s ::z ; \ bfluss ? eiie - Es gin * der ^ ~ 

geschalteten n ° d ® r .. b,S auf eine unzureichende Fistel total aus¬ 
schalteten Darratheiien geht, sie nehmen immer mehr an Umfang 

2jährigen Mädch^'^d^S^Ta«!^ yi*' h beobacbtetc ich vor Kurzem bei einem 
erkraokt war. Etwa 40 cm Ifrh i? 6 / t? ei ° em Sehr acut einsetzend en Ileus 
la °ges Divertikel das in ^T^ h de f r Ileocoecalk| appe fand sich ein dauracn- 
glanzendcn scharfen Strano* anfan S s vascularisirten, dann sehnenartig 

War * Die Länge des StranL«h f f ’ de / an . die Ka,ilx “»esenterii angewachsen 
«el und Radix be^Cnl 5 g 4 Cm ‘ Zwischcn Strang und Diver- 
Dünndarmstück hineinJelhh" ri“” ? ar • daS P en P her , vom Divertikel liegende 
Stranges sah man die beitlrtn U p t U i Dd * ein £ ek,eramt * Nach Durchtrennung des 
^kelbasi« dnn en EinschnuruDgsrmge; den einen nahe an der Divcr- 
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zu und es kommt nun, sei es in Folge des gewaltigen Druckes — 
war doch unsere resecirte Schlinge nach Einfüllen von 10 Liter 
Wasser noch lange nicht gefüllt — sei es in Folge Autointoxication 
durch Resorption des gestauten Inhalts, zum chronischen Ileus. 

Die besondere Eigenart des Falles erheischt es, auf zwei 
Hauptmomente, die sich aus dem Gesammtbilde charakteristisch 
hervorheben, näher darauf einzugehen, 1. welche Punkte der klini¬ 
schen Erscheinungen in das Gebiet des Ileus hineingehören und 
wie sie zu deuten sind und 2. das Schicksal so gut wie total aus¬ 
geschalteter Darmschlingen zu beleuchten. 

Abgesehen davon, dass der Allgemeinzustand des Mädchens 
ganz erheblich beeinträchtigt wurde, deuten Uebelkeit, Brechreiz 
und Appetitlosigkeit bei wohl etwas vernachlässigter, aber, wie die 
längere Beobachtung erwies, vollkommen unbehinderter Stuhlpassage 
auf schwer veränderte innere Resorptionsverhältnisse hin. Das 
bestätigte auch der Operationsbefund; das zu der ausgeschalteten 
Schlinge gehörige Mesenterium war übersät von kleinen und bis 
fast haselnussgrossen weichen Lymphknoten. Das ist doch wohl 
so aufzufassen und zu erklären, dass ein Reiz vom zugehörigen 
Darm ausging; da keine Geschwüre im Darm vorgefunden wurden, 
scheiden direct infectiöse, eitrige Substanzen aus. Nach den 
fehlenden Erscheinungen von Uebelkeit und Brechreiz bei grossen 
Tumoren der Bauchhöhle, wenn sie allmählich wachsen, möchte ich 
ebenso wie nach der analogen Beobachtung Wiesinger's 1 ) den 
Druck, welchen die Blindschlinge ausübte, als ätiologische t’oni- 
ponente für den ileusartigen Zustand nicht gelten lassen. Es lag 
nun zwar kein Ileus vor; die Darmpassage war nicht erheblich 
behindert, auch aus dem ausgeschalteten Stück konnte Koth aus¬ 
treten; auf einen localen Circulus im Schlingenconglomerat und 
Blindschlinge braucht man wohl kaum zu verfallen. Es bleibt nichts 
anderes übrig, als die chronische Autointoxication anzuführen, 
und ich glaube mich der Ueberzeugung hingeben zu dürfen, dass 
auf diese in unserem Fall die Erscheinungen der Uebelkeit und 
des Brechreizes zurückzuführen sind, dass aber auch bei dem ge¬ 
wöhnlichen Ileus diese Autointoxication eine ganz hervorragende 
Rolle spielt. 


>) S. u. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frarn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber einen Fall von spontaner Ausschaltung einer Diinndarmschlinge. 167 


In neuerer Zeit wurde versucht, die Autointoxication aus den 
Ursachen für den Ileus auszuschalten, wie ich glaube, mit ebenso 
wenig Glück wie Berechtigung [Braun und Boruttau 1 )]. Anderer¬ 
seits hat z. B. ein Versuch mit parabiotischen Thieren, von denen 
eins durch Darmunterbindung ileuskrank gemacht war, den Ueber- 
gang toxischer Substanzen vom kranken auf das zweite Thier er¬ 
geben; eine Peritonitis, die auf das andere gesunde Thier über¬ 
greifen und es krank hätte machen können, lag nicht vor [Sauer¬ 
bruch und Heyde 2 3 )]. 

Weil wir annahmen, dass zu Anfang der Erkrankung, d. h. 
zwischen dem ersten und zweiten Anfall, vielleicht ein total aus¬ 
geschaltetes Dünndarmstück vorlag und jedenfalls immer eine 
genügende Entleerung des Blindstückes fehlte, so verlohnt es sich, 
nochmals kurz das Schicksal solcher total aus der Kothpassage 
und ohne Abflussöffnung intraabdominal liegender Darmstückc zu 
besprechen. 

In einem solchen Darmstück macht sich bald eine Flüssig- 
keitsansammlung, die allmählich zunimmt, geltend, der Umfang des 
Darms wächst und endlich muss er trotz compensatorischer Hyper¬ 
trophie irgendwo platzen. Diese theoretische Ueberlegung hat denn 
auch die Chirurgen bestimmt, von einer totalen Ausschaltung ab¬ 
zusehen und zum mindesten ein Sicherheitsventil zu belassen 
(Salzer, v. Eiseisberg); es ereignete sich dann, dass die Secre- 
tion aus der Fistel nach und nach im Verhältnis zur Ausheilung 
der erkrankten Partien versiegte und die Fistel sich schloss. 
Dennoch gab es andere, die sich sicherlich den theoretischen Er¬ 
wägungen nicht verschlossen, aber doch eine totale Ausschaltung 
wagten; ein Kranker starb wegen Carcinoms schon bald (Trieben), 
scheidet also aus, bei einem anderen brachen die Fisteln aus dem 
occludirten Stücke nach aussen durch (Obalinsky), in einem 
dritten Fall nimmt der Operateur, v. Baracz, an, dass sich eine 
Communication zwischen ausgeschaltctem und functionirendem Darm 
wieder hergestellt habe. 

Als einziger Fall von totaler Ausschaltung bleibt nun noch 
der von Wiesinger 8 ) operirte übrig; die Patientin starb fast 

1 ) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1908. ßd. 96. S. 544. 

2 ) Zeitschr. f. exper. Path. u. Therapie. 1909. 

3 ) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1909. Bd. 100. S. 266. 
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13y 2 Jahre nach der Operation, wie sich herausstellte, in Folge 
Perforation im Grunde eines Ulcus im Bereich der ganz gewaltig 
ausgedehnten, ausgeschalteten Schlinge. Gleichzeitig konnte eine 
Coramunication dieser Schlinge mit der Aussenwelt ganz sicher 
ausgeschlossen werden. 

Da es sich hier schon um eine primär sehr schwer veränderte 
Schlinge handelte, die mit Ulcerationen bedeckt und derentwegen 
eben die Ausschaltung ausgeführt wurde, könnte man mit Recht 
einwenden, dass diese Beobachtung nichts gegen eine totale Aus¬ 
schaltung beweise. Diese Ansicht wird denn auch thatsächlich 
durch experimentelle Untersuchungen gestützt, die aber von der 
Regel nur Ausnahmen waren; gesunde Schlingen in gewisser Aus¬ 
dehnung lassen sich beim Hunde total ausschalten, ohne dass der 
Hund immer erkrankt oder die Schlinge platzt. Nach den oben 
erwähnten Beobachtungen (Salzer, v. Eiseisberg, v. Baracz, 
Obalinsky) wird man beim Menschen nicht so Vorgehen, zumal 
die Erfahrungen bei vielen Operationen gelehrt haben, dass zur 
wenigstens klinischen und meistens auch anatomischen Ausheilung 
die einseitige Ausschaltung geschwiiriger, z. B. tuberculöser Darm- 
theile genügt, wenn man es nicht überhaupt vorzieht, die Resection 
au^zuführen. Die Gefahr der Invagination eines einseitig ausge- 
schalteten längeren Darmstückes in sich selbst oder auch in die 


Schlinge, in welche es einmündet, wie ich es beim allerdings viel 
muskulöseren Hundedarm experimentell erzeugen konnte, besteht 

für den Menschen wohl kaum: bekannt sind derartige Ereignisse 
jedenfalls nicht. 

Auch die aus dem Berichte von Wiesinger zu ziehende 
I'olgeiung ist: es ist nicht zweckmässig, eine total ausgeschaltcte 
Schlinge im Abdomen zu belassen; einerlei dabei ist, ob dieselbe 
gesund oder krank ist. Denn gerade wie bei unserer Beobachtung, 
"° <UIC ^ c ' ne praktisch fast total ausgeschaltete Schlinge etwa 
10 Jahre im Bauche gelegen hatte, hatte sich die Schlinge dem 
ungeheuien Drucke angepasst und war mächtig hvpertrophirt; die 
je fallt dei lerforation, im Falle Wiesinger’s durch die Ulcera, 
r tollte aboi fortwährend, wenn auch in minderem Maasse. Auf- 
a • nd sind die geringen Störungen, die dieser mächtige Darm der 
Viesinger’sehen Patientin verursacht hat; möglicher Weise hängt 
CS m ’ 1 t * ( * ni ^ n * ,a *t desselben zusammen, der nicht kothig war, 
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In re l b Tlnir Ser T Koth ab zu ei “S rt ^” war, der 

dann zum Thal wieder enüeert wurde, sich aber in der resecirten 

Inge reichlich vor/and und Zersetzungsprocessen unterlag 
Man kann daraus folgern, dass selbst eine hochgradige Fin 
des ’ Banchraumes ohne erhebliche Nachtheile jalirelang ver¬ 
schon ^ 60 , ann ' dass eS vor Allein nicht zu ileusartigen Er- 
ST- k0m , me “ bra “ cht - Ich -»eilte das nochmals aus- 

fatili^helT’ bauptsiicblich au zeigen, dass der Zustand 
»es chronischen Deus bei unserer Patientin nicht hierauf basirte 

InLSdon'°e?, e hh d j St ““ft 6 “” d SpriCht ßt cine <*"»«*' 

Anämie aJr ^ Durchblutun g vor Allem, welche zur 

ITmoL/TV t" Sicher iStni0ht “Streiten,’ dass auch 
Holle im <? ’. die ' erb ut ““ g m d,e DAt-gefässe eine sehr wichtige 

-B uKTfi 1 Ile “ S Spielt Hie ™ f ^ B-un 

sie an d! d ® n . Hau Pt nac lldruck. In ihren Schlusssätzen führen 
, , ’ da ® Sle Beweis für das Bestehen einer Vergiftung 

ÄcTaü n 0nnt T n hi “' en a ° 0h die A " n,lhme > dass 
SS M T hi armWhalt S “’ Wr WSC| >- Di -er Ansicht 
welche zuJ p 1 “ h , an f hl,esaen l die experimenteUen Untersuchungen, 
meistens in r U ‘ Ch . e ‘ duBg dieser Fra e e angeführt werden und die 

Venensvstem lDJeCt j 0 “ e 5 V ° D K ° th be2 ' V ' st<,ril «“ K »‘l>pro<lncten ins 
halte ich 1 L d ‘!’ KorpCTh «hlen oder in das Gewebe bestanden, 

whwe tn eiSCQd - Mit der In j ec,i0 " sofort eine 

heim m. M X ' C , all °” e ‘"’ dle Sich mit dem Mod ”S »er Infection 
menschlichen Ileus gar nicht in Parallele setzen lässt. 

nach^rJ . J®’ W6,Cher im acuten IIeus anfal 1 schwerstens be- 
Vorö L * lgt J lr ’ erbo ^ s * cb gewöhnlich, nachdem die erste Attacke 
entW T daS ° raIe Darmeilde ^bst Magen durch Erbrechen 
SpW k IS ’ Gr sicb er leichtert u °d nun entsteht das Bild der 
Krank e , SS .® run £‘ ^' ese kann verschieden lange Zeit anhalten; der 
des 7° t 61 Wen '^ und nur dem Erfahrenen bleibt die Schwere 
aufirpf 118 ». 11 CS n ' cb ^ verbor gen: der Puls wird frequenter, der Leib 
g h - C eD ^ und des ^ raQ Ken bemächtigt sich eine ominöse 
.sornf 0ne ' • enn aucb experimentell festgelegt ist, dass die ße- 
• DS a ’gkeit des Darmes mit der Dauer des Heus sehr rasch 
;icJ mmt A S ° meines Erachtens schon die kurze Zeit des 

s j, (0 . . n ^ a üs, den Körper mit Giftstoffen, welche aus dem 
e en en Inhalt stammen, zu überladen. Es werden bei einem 
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Ueuskranken, auf den verschiedene Schädlichkeiten gleichzeitig ein- 
dringen, relativ geringe Mengen von Darmtoxinen genügen, um 
bald eine irreparable Schädigung bezw. eine starke vitale Labilität 
hervorzurufen. Die Verminderung der Resorptionsintensität und der 
herabgesetzte Giftigkeitswert des Kothes in der strangulirten Schlinge 
spielt dann nicht mehr die Rolle, welche viele Untersucher diesen 
Thatsachen beimessen. 

Es ist unnöthig, darauf hinzuweisen, dass ich weit entfernt 
bin, diese unsere Beobachtung mit dem Bilde des wahren Ile US zu 
identificiren; der \erlauf der Erkrankungen und die Erscheinungen 
waren vielleicht wie die bei einem chronischen, intermittirenden 
Darmverschluss, bei dem die Stuhlentleerung nicht oder nur vor¬ 
übergehend gestört aber deutlich behindert war. Bei unserer Kranken 
lag eigentlich in der ausgeschalteten Schlinge nur eine Begünstigung 
abnonner Zersetzung und abnormer Resorption toxischer Substanzen 
vor und es lag mir daran, auf diese Verhältnisse hinzuweiseu in 
einer eindeutigen Beobachtung. Es genügte hier die Behinderung 
des normalen Resorptionsablaufes Erscheinungen hervorzurufen, die 
nichts mehr mit einer verlangsamten Darmentleerung zu thun 
haben, sondern die mit ihren schweren Folgen schon in das 
Gebiet des ausgesprochenen chronischen Ileus hinüberspielen. Und 
dadurch gewinnt dieser Fall an Bedeutung, weil er uns vielleicht 

eine Perspective für die Deutung der Erscheinungen beim Ileus 
bietet. 

v. Baracz machte am Hunde Untersuchungen mit total aus- 
b eschalteten intraabdominal belassenen Schlingen und fand, dass 
sie manchmal für lange Zeit vertragen werden. Das scheint aber 
nicht immer der Fall zu sein; wenn man z. B. ein Dünndarmstiiek 
resecirt, die beiden Enden fest verschliesst, im Uebrigen durch 
i nastomose für freie Kothpassage sorgt und das reseeirte Stück in 
er indung mit seinem Mesenterium extraperitoneal lagert, z. J>. 
unter die Haut, dann stellen sich bald schwere ileusartige Sym¬ 
ptome ein, das 1 hier kann zu Grunde gehen. Oeffnet man recht¬ 
zeitig den Nahtverschluss der verlagerten Schlinge, dann entleeren 
sic i grosse Mengen stinkenden Inhalts aus der vorher prall ge¬ 
kannten Schlinge und der Hund erholt sich rasch. Dieses Phä- 
nomen ist sicher eine holge der Intoxikation und meiner Ansicht 

ein wichtiger Beleg für die entsprechende Ileustheoric. Das 
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so behandelte Darmstück ist vollständig lebensfähig und heilt an¬ 
standslos an Ort und Stelle ein [Es au 1 )]- 

Die Diagnose braucht weiter nicht erörtert zu werden, in 
einem so aussergewöhnlichen Falle wird man sie wohl selten richtig 
stellen. 

Die Therapie konnte nur in der Resection des Blindstückes 
bestehen; einmal ist es ein ganz unnützes Darmstück, das in unserem 
Falle obendrein schwere Krankheitserscheinungen erzeugte und dann 
war es doch immer zweifelhaft, ob nicht später eine Perforation 
eintreten konnte. Am besten wäre es gewesen auch das Convolut 
noch mitzunehmen; dieser Eingriff würde aber sehr viel schwerer 
für die Kranke und bei den ausgedehnten Verwachsungen nicht 
ganz einfach gewesen sein. 

Die Anastomose zur Umgehung des Conglomerates war jeden¬ 
falls einfacher; ob sie unbedingt nothwendig war, lasse ich dahin¬ 
gestellt, jedenfalls bot sie für Eventualitäten mehr Sicherheit. 

Der Erfolg war eklatant, die Erholung der vorher Siechen 
ging äusserst schnell von Statten und zur Zeit bietet das Mädchen 
ein blühendes Aussehen. 

') Bruns" Beitr. Bd. 60. S. 533. 1908. 
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(Aus der chirurg. Facultätsklinik der Universität Moskau.) 

Ueber die Behandlung der Complicationen 
des runden Magengeschwürs. 

Von 

Prof. I. K. Spischarny. 


Meine Betrachtungen stützen sich sowohl auf die Literatur 
■wie auch auf die Fälle aus der chirurgischen Facultätsklinik der 
Moskauer Lniversität in den letzten 15 Jahren. Die Gesammtzahl 
der einschlägigen hülle dieser Klinik beträgt 110, von denen 
50 auf die letzten d l / 2 Jahre entfallen, während der ich der 
vors tehe. Die Statistik ist eine der grossen. So umfasst 
die Statistik von Krönlein eine Zeitperiode von 17 Jahren und 
dt> fälle, diejenige von v. Eiseisberg eine Zeitperiode von 
8 Jahren und 89 Die Statistik von Körte umfasst 94 Fälle. 

Meine Fälle betreffen lediglich Fälle von Erkrankung an 
Mindern Magengeschwür. Fälle von Magenverengerung, die 
skh im Anschluss an andere gutartige Processe (Verbrennung, 
(’holelithiasis, Tuberculose) entwickelt, schalte ich aus. Hätte ich 
t icse lalle, wie es Krönlein, v. Eisclsberg u. A. gethan haben, 

mit in Betracht gezogen, so hätte ich meine Erhebungen noch 
mehr vergrössern können. 

Besondere Beachtung schenke ich den Dauerresultaten der 
Operation, sofern es mir gelungen ist, darüber bis zur letzten Zeit. 
Erkundigungen einzuziehen. 


A*t( Gruppe \on Erkrankungen: Fälle von Pvlorus- 
Stenose bei bestehendem Geschwür. 

Line dei artige \ erengerung wird in besonders ausgeprägter 
onn bei den sogen, eallösen Geschwüren beobachtet. Das Studium 
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Ueber die Behandlung der Complicationen des runden Magengeschwürs. 173 

der Ausgänge der operativen Behandlung ergiebt, dass bei gleich¬ 
zeitigem Besteben von Geschwür und Stenose der Procentsatz 
sowohl der unmittelbaren ungünstigen Ausgänge wie auch der 
Dauerresultate weit höher ist als bei einfacher narbiger Pylorus¬ 
stenose, und die Frage der operativen Intervention erscheint hier 
corophcirter als bei der zweiten Gruppe von Erkrankungen, nämlich 
bei rein narbigen Stenosen. 

Wie oft hat man nun mit Geschwüren zu thun, die mit 
rylorusstenose complicirt sind? 

Nach den vorhandenen Erhebungen kommt diese Erscheinung 
m einem bedeutenden Procentsatz der Fälle zur Beobachtung. Bei 
v Eiseisberg wurden von 94 Operationen 52 Operationen an 
* t,Cn * en mit offen en Geschwüren und Pylorusstenose aus- 
geiuhrt Nach den Angaben von Krönlein befanden sich unter 
, a eQ von gutartigen Magenerkrankungen 71 Fälle von Ge- 

44 w-iu ° m, , t Stenose > wobe * die Erscheinungen der Stenose in 
a en scharf, in 27 Fällen leicht ausgesprochen waren, 
eine bezüglichen Erhebungen sind folgende: Auf 110 Fälle 
Maren es 52 Fälle (49 pCt.) von noch nicht verheilten Geschwüren. 
•Jan sieht also, dass rein narbige Pylorusstenose seltener angetrofFen 

u S , man es bä ^ e an nehmen können. Wir wollen uns nun 
e an ung solcher Complicationen des runden Magengeschwürs 
r p Weaen ' unterliegt keinem Zweifel, dass bisweilen unter 

ro * n uss der therapeutischen Behandlung das Geschwür in 
eiung ubergeht und die Erscheinungen von Stenose nachlassen; 

■ .. g erae i n GD ist das Resultat einer solchen Behandlung wenig 
ne igend. Nach den Angaben von Warren und Schultz 
. rC eD ln sehr vieIen Fällen Recidive ein, und die mit 10 pCt. 
gege ene Mortalität ist eher niedriger als höher gegrilfen. 

in R H ^ cblrur £>' scbe Behandlung betrifft, so kommen bei der 
n“ V h ^ e ^ en ^ en Complication nur zwei Operationen in Betracht, 

ent 'ü ^ as ^ roen ^ ;eros ^ om,e und die Resection, wobei man 
j We er das Geschwür mit dem umgebenden Gewebe entfernt oder 
^en ganz en Pylorustheil des Magens resecirt. Die Pylorusplastik und 
^ re ^ a SC ^ 6 ^P era ^ on sind hier natürlich nicht anwendbar, 
h. ^ W0 ^ en uns nun zunächst mit der Gastroenterostomie be- 
ste Sen Un< ^ scbwers ^ e Form — • callöse Geschwüre mit Pvlorus- 
nose nehmen. Was ergiebt hier die Statistik der übrigen 
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Autoren? Ich möchte zunächst die Statistik von Boretzkv 
nehmen, in welche die Fälle von Brenner, Czerny, Hacker. 
Kümmell, Mikulicz u. A. aufgenommen sind. Die Statistik um¬ 
fasst 171 Fälle von operativer Intervention mit 140 Genesungen 
und 27 tödtlich verlaufenen Fällen, d. h. mit 15 pCt. unmittelbarer 
Mortalität. Die summarische Statistik von Warnecke ersieht 
50 Fälle mit 8 Todesfällen (16 pCt.). 

Unser Material besteht aus 18 Fällen von callösen Ge¬ 
schwüren, von denen 16 mit Gastroenterostomie behandelt 
wurden, die zweimal tödtlich verlief (Mortalität 12,5 pCt.). 

Der Mortalitätsprocentsatz ist ziemlich hoch, jedoch ist der 
tödtliche Ausgang in wesentlichem Grade nicht auf die Operation 
als solche, sondern auf verschiedene andere Ursachen zurückzu¬ 
führen: auf Collaps, consecutive Perforation des Geschwürs, 
Inanition, Lungenentzündung etc. 

Die ziemlich grosse Anzahl von Todesfällen in Folge von 
Collaps zeigt, dass die Grenzen der Anwendung dieser Operation 
sehr weit sind, d. h. die Operation wurde bei hochgradig erschöpften 
und geschwächten Individuen angewendet, wo jede andere mehr 
oder minder schwere Operation, wie Resection, durch den Allgemein¬ 
zustand des Patienten contraindicirt wäre. 

Welche sind nun die Dauerresultate dieser Operation bei 
callösen Geschwüren mit Pylorusstenose? Nach Brenner waren 
von 22 Patienten, deren Schicksal längere Zeit verfolgt werden 
konnte, 14 (63,6 pCt.) vollkommen gesund, bei 5 bestanden 
gastrische Erscheinungen, während 3 gestorben sind (2 in Folge 
\on unbekannten Ursachen, 1 in Folge von Nephritis). Nach 
Busch (Körte) betragen die Dauerheilungen fast 87 pCt. 

Dafür, dass selbst umfangreiche callöse Geschwüre nach 
•Gastroenterostomie in Heilung übergehen können, giebt es directe 
>cweise. Busch, Brenner u. A. berichten über Fälle, in denen 
lanke mit solchen Affectionen längere Zeit nach der Operation 
on anderen Ursachen starben, wobei die Section ergab, dass das 
<sc vo ^ s tändig vernarbt war. Drei Patienten aus unserer 
ini wurden \or 2y 2 , 3y 2 und 8 Jahren operirt. Bei diesen 
atienten waren die Aflectionen so umfangreich, dass dieselben 
"** S carc * noma tös gedeutet wurden. Die eingezogene Auskunft 
ergab jedoch, dass die Patienten nach so langer Zeit sich, so weit 
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dlT Maseni “ B « tracht wohl fühlten, so dass die Eventualität 

■".er carcmomatösen Affection ausgeschlossen und das vZaldt 

Z r " mfangreiche " c * 115s “ Geschwüren angenommen werden 

Fs unterliegt keinem Zweifel, dass bei diesen Affectionen 
n.u;i der Gastroenterostomie bisweilen consecutive Blutungen Per- 

' häu r eSChWärS be0bachtot «*«■ «- kommt’ Z 

t seltive er BZ h ‘ ra * l r he ”r P T f0rati0n ^ Gcschwiirs «ekommen. 
i.uiseuitve Blutung trat fünfmal ein, jedoch war dieselbe in 

CI cm einzigen Falle so heftig, um das Leben zu bedrohen die 
atienten erholten sich vielmehr. 

gehender steilem “ ” eil * b ° Zaglicl,en Hebungen etwas ein- 

52 FUl™ ri!°pff' le “ , V °" r "“ dem Ma « e “e«ühwür waren in 

1" 4 Fällen h P d l "° V ° rbeiUe GeschwUre vorhanden, 

betreffende v *”?* * . cs slch um P'netrirende Geschwüre. Die 
schalte Hip” f-h ^ glDgen zu Grunde > drei wurden operirt. Ich 

lVocentsatzTs * 6 ßerechauD S des Gesammt-Mortalitäts- 

s i II [ aus > w,e dles auch die übrigen Autoren in der Auf¬ 
hellung ihrer Statistiken gethan haben. 

einer wT ^ be ? and FistU,a *“ trocolica ■ Anlegung 

Von dtn k ZW1SCh6n dem Dickdarra erholte sich der ^tient. 
w"on im K ge K tVf eü 2 m *Gelst Resection behandelt, 

1 Fall hl’ h achstehenden DOC h besonders die Rede sein wird, 

die G s r Pn t Un T rirt - ES ÖliebeD S ° mit 44 FälIe übri ^ in d — 
Gastroenterostomie zur Ausführung gelangte. 

'on diesen Fällen zeigten 16 callüse Geschwüre. 


Tod. 

“"“ S R * s ° l ‘> t •.„10 „ (62,5 ,. ), 

.„4 „ Jasjo .. ) 

B. Dauerresultat: in 14 Fällen. 

Jsj*'.!, s l oA - >; 

lldung von Ulcus pepticum . ,. 1 Fall ( 7.2 ,. ), 

iod (Ursache unbekannt) ( 7 ( 2 ). 


A. Unmittelbares Resultat. 
.in 2 Fällen (12,5 pCt.), 
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Wenn ich sämmtliche Fälle mit unverheilten Geschwüren 
nehme, in denen die Gastroenterostomie ausgeführt wurde, so er¬ 
geben sich folgende Befunde: 

A. Unmittelbares Resultat: — 44 Fälle. 

Günstiger Ausgang.in 33 Fällen (75 pCt.), 

ßesserun g.„7 „ (16 „ ), 

Tödtlicher Ausgang..,4 v (9 ). 

B. Dauerresultat: — 40 Fälle. 

Keine Auskunft.in 5 Fällen, 

Operation vor relativ kurzer Zeit stattgefunden „ 1 Fall. 

Es bleiben noch 34 Fälle. Davon: 

Günstiges Resultat.in 20 Fällen (58,8 pCt.), 

ßesserun 8.,.6 „ (17,6 „ ), 

Recidiv der Krankheit 3 „ ( 8,8 ), 

Bildung von Ulcus pepticum . „ 2 ( 5,8 ,, ), 

Carcinomatöse Degeneration . „ 1 Fall ( 2,9 „ ), 

Tod ., 3 Fällen ( 8*8 ” )! 

Das Resultat ist im Grossen und Ganzen ein durchaus be¬ 
friedigendes. 

Die zweite Operation, die bei der in Rede stehenden Krankheit 
angewendet wird, ist die Resection. Es wird entweder das Ge¬ 
schwür allein oder der ganze Pvlorus, bisweilen mit einem mehr 
oder minder grossen Theil des Magens resccirt. 

Eine principielle Einwendung gegen die Vornahme der Resection 
kann daraus gemacht werden, dass man, indem man die betreffende 
I artie resecirt, nicht überzeugt sein kann, dass nicht weitere Ge¬ 
schwüre vorhanden sind. Aus den Erhebungen der Krönlein- 
schen Klinik (Kreutzer) geht hervor, dass multiple Geschwüre in 
45 PCt. sämmtlicher Fälle angetrolfen werden. Dann sind Fälle 
von Geschwürsbildung auch nach der Resection bekannt. Auf 
12 Fälle von Resection hat Körte 2 mal Geschwürsneubildung 
mit nachfolgender narbiger Stenose des Pylorus beobachtet. Das¬ 
selbe haben Holfmann und v. Eiselsberg beobachtet. 

Bisweilen beobachtet man an der Stelle der Narbe nach der 
lvesection Entwicklung von Careinom (Brenner). 

4ri th- zil g auf die lechnik ist die Resection zweifellos com- 
picirtet als die Gastroenterostomie. In einigen Fällen kann das 
«esenwür so localisirt und mit den umgebenden Geweben so ver- 
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wwhsec sein, dass die Resection unmöglich ist. Ausserdem ist 

pmlttz „T! d°”T ,e ^ k dW Mmi ‘ telbare MortaütJts. 
Z War l der Resectiou sehr gross. Die Gesammtetatistik 
rooWarueeke ergebt 42,3 pCt., diejenige von Boretzky welche 

Kreutzer Körte^K^' 1| Br " D * r > Czerny > 

fa l t ‘ , ’rr ; ’ "• A - ™ Ganzen 100 Fälle um- 

lasst, 43 pCt. Ein gewaltiger Procentsatz» 

centsa A tz CT fB S d e, * ebe ” Stafatite " ““ «•**■«■ *»- 

r y ..’ ’ ’ iejenige von Brenner einen solchen von 28 8pCt 

Die günstigste Statistik rührt von Jedlitzki her: auf 34 W 
honen starben nur 2 Patienten; jedoch handelt es sich in d“r 

Pyloras we° er Resecti0 “ en um eta » sehr wenig veränderten 

handelt so erhli eS Slch " m WClt ,ort «eschrittene Geschwüre 
Anhäu'r d T T“ “ 0Ch gr5sscren MortaI i«teprocentsatz. 
dvtier R 8 d<!r R t Se , ct ' 0 “ smd hauptsächlich Krogius, Ry- 

AnZl'von o'” 8 ;- Sie ” teht Ze grosse 

13 Fälle peratiöucn. So verfugt Krogius (bis 1907) über 

zeugtesten Anh^ 5601 !) 0 “ o"* 23pCt ' MortaWät - Ei " er Oer über- 
in iL eLe“ i"fV d “ 1ReSecti °n- ntolich Brenner, scheint sich 
w , D ^ eit der Gastroenterostomie zuzuwenden. 

h - , e ® heS s,nd nun -die Dauerresultate dieser Operationen ? Das 

“ Ä gkkhU,h ■»' ^ Wenn 1 

hertckschoi VOn ® lllr0th - B ™“«. Czerny, Hoffmann 
66,6pCt, bd’Kö’rteilet. “ Procentsat2 der Bauerheilungen 

enterast e nm aUerr !. SU ! tate r> der beiden Operationen, nämlich der Gastro- 
iTnT, d6r ReSeCti ° n ’ Sind SOmif fast S^ch. Unmittel, 
grösser s« O* R< \ &ec ^ on lst d,e ^rortalität jedoch unvergleichlich 
benr A ^ MehrzahI der Chirur S en (Krönlein, v. Eisels- 
wenden' p ,, Gastroente rostomie und nicht die Resection an- 

nicht di* ß Cde J UDd Payr em P feh,en i bei Pylorusgeschwüren 
esection, sondern die Gastroenterostomie anzuwenden. 

16 einz, g e unbedingte Indication zur Resection ist der Ver- 

aber Ca ™ noraatöse Degeneration des Geschwürs. Man muss 

allein Tu • man auf GrUnd der mikrosk °P»schen Untersuchung 
De*>en* ni F- ln * mer sagen kann, ob man es mit carcinomatöser 
anf %. V° n ° der mit calIösem Geschwür zu thun hat. In Bezug 
ie ventualität einer Umwandlung des Geschwürs in ein Car- 

rohiT fUr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 1. 
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cinom nach der Gastroenterostomie muss man sagen, dass die 
Befürchtungen in dieser Beziehung übertrieben sind (v. Eiseisberg, 
Krämer). Die Zahl solcher Fälle ist gering, und die weitaus 
grösste Mehrzahl derselben ging in den ersten zwei Jahren nach 
der Operation an Carcinoin zu Grunde, d. h. man kann annehmen, 
dass die Degeneration bereits zur Zeit der Operation bestanden hat. 

Die Gastroenterostomie schafft nicht selten Verhältnisse, die 
für die Wiederherstellung der Durchgängigkeit des Pvlorus hei 
narbiger Stenose desselben günstig sind. 

Somit dürfte cs kaum zweckmässig sein, ohne genügenden 
Grund einen so wichtigen Theil des Magens wie den Pvlorus zu 
opfern, in dem selbstständige Ceutren von Ganglienzellen vorhanden 
sind (Openchowski). 

Wir wollen uns nun der zweiten Gruppe von Pylorusstenose 
zuwenden, wo dieselbe durch eine Narbe bedingt ist, die sich in 
Folge eines runden Magengeschwürs gebildet hat. Nach den An¬ 
gaben von Warren und Gerhardt findet diese Narbenbildung in 
10 pCt. sämmtlicher Fälle von Erkrankung an rundem Magen¬ 
geschwür statt. Ist eine derartige Pylorusstenose einmal constatirt, 
so ist die Operation gleichfalls ebenso erforderlich wie bei Perfo¬ 
ration des Magengeschwürs, nur ist sie hierbei nicht so eilig. 

Bei der Behandlung dieser Form von Pylorusstenose werden 
folgende Operationen angewendet: Pyloroplastik nach Heinccke- 
Mikulicz, die Loretta’sche Operation, Resection des Pylorus, 
Gastroenterostomie und Gastroduodenostomie. Die beiden ersten 
Operationen werden heutzutage fast nicht mehr angewendet. V on 
den beiden Operationen: Resection und Gastroenterostomie wird 
unvergleichlich häufiger die letztere angewendet, weil ihre Resultate 
durchaus günstig sind und sie eine weniger eingreifende chirurgische 
Maassnahme ist als die Resection. Die Gastroenterostomie lässt 
dem Magen das Vermögen, sich seines Inhalts zu entledigen, selbst 
in denjenigen Fällen, in denen er stark erweitert und sehr gross 
und seine motorische Kraft insuflieient ist. Ausserdem werden bei 
der vorderen und hinteren Gastroenterostomie Verhältnisse ge¬ 
schaffen, die das Fortschreiten dos alten Geschwürs und die even¬ 
tuelle Entwicklung eines neuen hintanhalten. Gerade bei dieser 
Operation wird die Hyperacidität des Magensaftes dadurch herab¬ 
gesetzt, dass durch die gasiroenterostomische Ueffnung in den 
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Magen eine gewiss, Quantität Gallo «iesst, welche die Acidität 
die usurrrenden Eigenschaften des Magensaftes verringert, 
nfolgedessen nehmen einige Autoren an, dass die Gastro 

r“ “Z’ bei der S °'° hes ninüberfliesseu von 

fcer'Z 7^ 7, T “ muss da“ naell 

p ration sich häufiger Ulcus pepticum in der Gegend der 

Beobachtung ^ 7 D “ nndarms «"‘wickelt. Meine zahlreichen 

Mageninhalt 8 U tZ'”’ Z Beimischu "« ™ Galle zum 
ei neÜT h I , der . vordere ” und Hinteren Gastroenterostomie 

ideSten I? , 6 T™"” 6 ^ ™ mir "»■»»»■»■»•«en 

Jahre „!ib d r' , " Dg ' ! “ der PatienteD ’ die bisweil «" mehrere 
zatl de r F i r P T° n Stattfand “. «■*<*«", dass i" der Mehr- 
handen war. "" Ma * enmhalt «'"« Beimischung von GaUe vor- 

Welche Methode der Gastroenterostomie ist nun vorzuziehen» 

“i besoTd“ 0 ” rf W6 ' ,ler Wird he " tZU,age SClte " ““ d d - - 

einem GraZ Ind,Ca f!° nen aus « e(uhrt . "ämlich wenn es aus irgend 

wenden 7e -7 1<ig iS '’ die hintere «""‘‘»«"‘«rostomie anzn- 
einem 7 7' s P ,el * weis ® *>ei einer Affection der hinteren Wand, bei 

beeilen rnus" *v eS Franken, wo man sich mit der Operation sehr 

darauf hin» V °" and ? ren Complicationen abgesehen, möchte ich 

vitiosus weTt T-V^Zl. dCT vordere " Gastroenterostomie circulus 
weit häufiger beobachtet wird als bei der hinteren 

überna n hm r f i irUrgiSC L 1 ; en Facultätsklkik wurde, bevor ich dieselbe 
amrewf» fast ausschliesslich die Gastroenterostomie nach Wölfler 
föhn w nUr einmal die hintere Gastroenterostomie ausge- 
die hJ r mCh Sdbst betrifft ’ 50 wende ich fast ausschliesslich 
DanJS Gastr j oenterostora i« an, wobei ich ein 8-12 cm langes 
der Anl VO j der PllCa daoden °-jejunalis nehme. Die Technik 
jv Gr Ge ^ nun £ 1S ^ die übliche. Ich wende eine Drei- 

sor°fähV aD Und nällC die Schleimhaut init d er Schleimhaut 
bei & d' S f, USammen - Lesern Vorgang messe ich grosse Bedeutung 
V Cn Murphyknopf habe ich kein einziges Mal angewendet, 
in m ^ J ® . Allssckaltun g des Pylorus betrifft, so wurde dieselbe 
ei , nen . a ^ en n ' ckt ausgeführt, ohne dass ich Veranlassung 
,lttc ^dies irgendwie zu bereuen. 

Cs intercssirte mich die Frage, welche Veränderungen in der 
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Magenschleimhaut bei rundem Magengeschwür und narbiger Pylorus¬ 
stenose, und zwar in den von der Affection entfernten Partien, 
stattfinden. 

Zu diesem Zwecke habe ich in einigen Fällen von Gastro¬ 
enterostomie kleine Schleimhautpartien ausgeschnitten und unter¬ 
sucht. 

Es ergab sich nun, dass in der Schleimhaut mehr oder minder 
bedeutende Veränderungen vor sich gehen, worauf Prof. Niki- 
forow, dem ich die Präparate vorzeigte, in liebenswürdiger Weise 
hinwies. Es waren katarrhalische Veränderungen zu sehen. Bis¬ 
weilen sah man zwischen den Drüsen Entwicklung von Binde¬ 
gewebe; in einigen Fällen konnte man den Beginn von Achylie 
beobachten, denn es waren nur wenige Belegzellen vorhanden. Es 
waren auch Erscheinungen von Verschleimung zu sehen. 

Welches sind nun die unmittelbaren Resultate dieser Operation 
bei narbiger Pylorusstenose? Im Allgemeinen sind sie günstig. 
Körte erhielt 87 pCt. Genesungen; vorzügliche Resultate haben 
Krönlein, v. Eiseisberg, Spassokukotzki u.A. erzielt. Meine 
Erhebungen sind folgende: 

Die Gesammtzahl der Fälle beträgt 56. 2 wurden nicht 

operirt, so dass 54 Fälle in Betracht kommen. In 2 Fällen wurde 
Lösung der Verwachsungen, in 1 Fall Gastroduodenostomie, in den 
übrigen Fällen die Gastroenterostomie ausgeführt. 

A. Unmittelbare Resultate. 

Genesen.48 Fälle (88,8 pCt.), 

Gebessert.5 „ ( 9,3 „ ), 

Gestorben.1 Fall (1,8 „ ). 

Der Tod ist in diesem Fall in Folge von Urämie am 4. Tage 
nach der Operation eingetreten. Wenn man diesen Fall, der mit 
der Operation als solcher in keinem Zusammenhang steht, aus¬ 
schaltet, so beträgt der Mortalitätsprocentsatz 0. 

B. Dauerresultate. 58 Fälle. 

Keine Auskunft erhalten .... in 6 Fällen 
Erst vor Kurzem operirt.4 Fälle 

10 Fälle 

Es bleiben somit 43 Fälle. 
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Gutes Resultat 

Besserung 

Recidiv 

Ulcus pepticum 
Tod . 


in 32 Fällen (74 pCt.), 

” 3 » ( 7 ,, ), 

» 1 Fal1 ( 2,3 „ ), 

” 1 « ( 2,3 „ ), 

6 Fällen (14 „ ). 


in eilM . m j„ Fol, d I' * 4 /ä Monaten in Folge von Ileus, 

Cholitis in 1 TM V0D p ) '°“ ephrose ' in eine ” i" Folge von Angio- 
2 M »’„ a a Folge von Mageoeeroinom eingetreten, in 
2 Men sind die Todesursachen unbekannt geblieben 

sowohl T* ■ Wlr sammtliche FaUe von Gastroenterostomie, nämlich 
J --i -ni- J ‘T°' 6Cn be ' " och nicht verheiltem Geschwür, als auch 
«St“ f uoVn gW P F lorussl '’"<*<’. in Betracht sichen, so 
“ gor 9BFa “ e . 5T »fe'»le. U fast 5 pCt. Körle.) 
riehen iw , ^ 12,5 pCt Dabei ist ia Betracht so 

im Mm loni ersten 9 FäUe eDtfalle ". vor 

kommt h ? m 1 ° penrt WOrden sind - Auf die übrigen 90 Fälle 
ostomi e nU T ) 1 T .° de f a11 lm AnschIuss an die vordere Gastroenter- 

Zn Tod", ^ ntere r G astroenterostomie hat keinen ein¬ 
igen Todesfall zur Folge gehabt. 

Fällen TZ* di ®.e^ernteren Resultate nehmen, nämlich in den 

werden könn 6060 ^ Pa * ieD f en 5—9 Jahre lan S haben beobachtet 
Fälle beträgt 6 "^ 0 Sich Fol ^endes: Die Gesamratzahl solcher 


Gute Resultate . 
Befriedigende Resultate 
Geringe Besserung 
Ulcus pepticum 
Recidir 


in 7 Fällen (56 pCt.) I 
„ 2 „ (H „ )/ 64pCt. 

» 1 Fal1 (7 „ ), 

» 1 „ (7 „ ), 

„ 3 Fällen (21 pCt.). 


»nsere^u 6 f “ ctionelle Thstigkeit des Magens betrifft, so stimmt 
Dobrntm U ^ S -? ® erun & ,m Grossen und Ganzen mit derjenigen 
M^enuL? rSklS . äberein * In der Mehrzahl der Fälle Lt der 
die Peri * n g , Vernn £ ert - Residualspeise im Magen fand man wenig, 
Die Ppq S ! verschwand. Die Resorptionsfahigkeit nahm zu. 
der frem* 11 « 1 aC d * tat wur de gewöhnlich niedriger. Die Quantität 
Patient* al2säure verr ' n gerte sich gleichfalls. Jedoch geben die 
_ m eini S en Fällen an, dass sie bestrebt sind, leichte 


2 r ‘;. 9 ® 8 AFC J|iv. Bd. 11. s. 41. 

> Beitr. z. klm. Chir. Bd. 49. S. 444. 
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182 Dr. I. K. Spischarny, Complioationen des runden Magengeschwürs. 

Nahrung zu sich zu nehmen, weil gröbere Nahrung bei ihnen bis¬ 
weilen das Gefühl von Schwere im Magen und Aufstossen ver¬ 
ursacht. 


Schlusssätze. 

1. Bei Pylorusstenose, mag diese durch das Vorhandensein 
eines unverheilten Geschwürs oder durch narbige Veränderung des 
Pylorus bedingt sein, ist die Gastroenterostomie angezeigt, weil 
sowohl das unmittelbare Resultat wie auch das Dauerresultat in 
der Mehrzahl der Fälle ein durchaus befriedigendes ist. 

2. Die Gastroenterostomie gewährt bei ulceröser Pylorus¬ 
stenose bisweilen die Möglichkeit, das normale Lumen des Pylorus 
und die Function desselben wiederherzustellen. 

3. Von den Methoden der ganzen Gastroenterostomie verdient 

die hintere Gastroenterostomie mit möglichst kurzem Dünndarm- 
stück (8 12 cm) den Vorzug. Die Grösse des zu verwendenden 

Darmstückes ist durch den Zustand der Erweiterung und der Dis¬ 
location des Magens bedingt. 

4. Beimischung von Galle im Mageninhalt ist sowohl nach 
der Gastroenterostomia anterior wie auch nach der Gastroenter- 
ostomia posterior eine gewöhnliche Erscheinung, die augenscheinlich 
nicht nur nicht schädlich, sondern eher nützlich ist. 

5. Die Magenschleimhaut erscheint bei Geschwüren und Ste¬ 
nose des Pylorus auch in bedeutender Entfernung von der steno- 
sirten Stelle verändert. 
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XL 

(Aus der chir. Abtheilung des Stadt. Obuchow-Krankenhauses 
ur Männer in St. Petersburg. — Chefarzt: Prof. Dr. Zeidler.) 

Ueber den chirurgischen Werth der 
Antifermentbehandlung eitriger Processe. 1 » 

Von 

Dr. Erich Hesse. 

, , Der . ™ ächtige Aufschwung, den die moderne Serologie in den 
z en ahren bei der Behandlung von Infeetionskrankheiten ge- 
ommen hat, ist an der Therapie der inficirten Wunden und eitrigen 
ocesse fast unbemerkt vorübergegangen. 

. DaS i . Antlstre P tokokkeD serum vermochte sich — zunächst 
enthusiastisch begrüsst - keinen dauernden Erfolg zu erwerben, 
a ren die Abtodtung der Eitererreger in der einmal vorhandenen 
musste^ an ^ er ^^ e ^ c ^ lze ^ 1 ^ en Schädigung der Zellsubstanz scheitern 

sch - Da alIe Bestrebungen in dieser Richtung erfolglos zu sein 
Fn T’ f 6S Dicht ZU verwundern , wenn die Bemühungen der 
heil C A* T^ araU ^ ^* naus w °Uten, der Natur das Geheimniss der 
enaen Kraft abzulauschen und eine physiologische Behandlung 
1« eitrigen Prucesse nachzuahmen. 

Hilf ,if S *°^ en na * ür ^ c hen Heilkräfte gesteigert und als heilende 

S p r ^ ^ G ZUm er k raQ kten Ort herangezogen werden. 

Kä f S ^ erw * esen > dass fest sämtliche Elemente des Blutes als 
er ge gen die Infection zu betrachten sind. Scheinbar sind 

am l^Dec^noQ 6111 J°. rtra S. zum DC. Russischen Cbirurgen-Congress in Moskau 
Übuchow-Hospitals 11 ^ ^j ssea! ^aftlichen Verein der Aerzte des Städtischen 
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nur die rothen Blutkörperchen unthätig, selbst den Blutplättchen wird 
nach der Ansicht einzelner Autoren (Ottolenghi, Sieber, Bergeil) 
eine Wirkung zugeschrieben. Das Hauptgewicht jedoch liegt be¬ 
kannter Weise in den Leukocyten und in den Alexinen des Blut¬ 
serums. Neben diesen wichtigen Factoren sind noch Kräfte nöthig, 
welche die Producte der Gewebseinschmelzung fortschaffen können 
und dieser Vorgang ist uns als Proteolyse bekannt. 

Der Erreger der Proteolyse ist das proteolytische Leuko- 
cytenferment, welches nach dem Untergänge der gelappt- 
kernigen Leukocyten frei und wirksam wird, sein Antagonist das 
Antiferment im Blutserum. 

Schon lange vor der Entdeckung jener hochinteressanten und 
wichtigen antifermentativen hemmenden Kraft des menschlichen 
Blutserums durch Müller, Kolaczek, Jochmann, und die 
praktische Verwerthung durch Peiser und andere Autoren, ist auf 
den günstigen Einfluss des Serums auf eitrige Processe aufmerksam 
gemacht worden. 

So berichtet Professor 0. von Petersen aus dem Kalinkin- 
hospital in St. Petersburg über günstige Beeinflussung ulceröser 
Genitalgeschwüre nach der Menstruation, während welcher die sonst 
übliche Behandlung fortgelassen wurde. 

Im weiteren möchte ich unter Uebergehung der interessanten 
Entwickelungsgeschichte der Antifermentbehandlung, ihrer Grund- 
principien und ihrer Litteratur, welche ich an anderer Stelle aus¬ 
führlichst behandelt habe (Russky Wratsch 1910; No. 5 u. 6) 
zu meinen persönlichen Erfahrungen mit dieser Methode übergehen. 

Unter Zugrundelegung theoretischer Erwägungen und der Er- 
a lrungen anderer Autoren bin ich von der Grundidee ausgegangen, 
dass sich durch die offene Antiferraentbehandlung mit Incision und 
i ntifermenttamponade nichts beweisen lässt, obgleich sie vom 
chirurgischen Standpunkt weit rationeller sein musste. 

Es musste, wenn die Theorie von der proteolytischen 
emniungswirkung des Antiferments zu Recht bestand, nach 
Ausschaltung der übrigen günstigen Factoren des Eiterabflusses und 
er amponade, der Beweis der Antifermentwirkung im ge¬ 
schlossenen Abscess erbracht werden. 

In diesem Sinne habe ich 25 Fälle behandelt und möchte 
onen, ass es sich in der Regel um schwerere Fälle handelte, 
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bet wetchen eine ambulatorische Behandlung ausgeschlossen oder 
nshant war. Ferner habe ich die Patienten stets solange im 

“”‘ er u " f ’ SiCl “ behaUen ’ blS ei0 Anfflaekem des 
eitrigen Processes nicht mehr zu befürchten war. 

die F^l faDgS h Ü be i° h VGrSUCht ’ d6n Angaben Pei ser’s folgend, 
Entleerung des Eiters mittels dicker Canüle und Spritze \or- 

/unehmen, bin aber sehr bald von dieser Technik zurückgekommen 
da e s m,r selten gelang, den Gesammtinhalt des Eiterherdes durch 
fl. anule zu aspiriren. Nur kleine Abscesse mit gleichzeitig 
unnflussigera Eiter gelang es auf die von Peiser angegebene Weise 

?"!“ ^ o ere °' Handelte es sich aber am grössere Eiteransammlungen 

in, Eite! Rif CCm; . ,n f iDem FaU 500 CCm Eiter ) oder waren 
bin if ßIu ^ er, “ nsel nekrotische Gewebsfetzen vorhanden, so 

Z ! PimÜOü Die zuraZiele gekommen. Ich habe 

der er M ®, hr/ahI der H1,e mcidiren müssen und um dem Princip 

des TI Behandl «ng nicht zu entsagen nach Entleerung 

angewandt SerUminjection die P rimäre Naht der Wundränder 

Pr . Es WÄ i V0D . vornherein klar » dass es keine Methode der 
braehfo ^ Experiment war 7 welches ich in Anwendung 

T Jr- doch s L ch,cn mir d^ses Verfahren berechtigt, da euerseits 

andra aus bekannten Gründen nicht beweiskräftig sind, 

a drerseits derWerthder Antifermentbehandlung an grossen Abscessen, 

nriifi S ^ aöderen Autoren bisher nicht gethan worden war, ge¬ 
prüft werden musste. 

erwähnen^ 61 ** g6Stattet ’ die bei uns übliche Technik kurz zu 


. I f acb voraus gcgangener Säuberung im allgemeinen Wasserbade, 
Dp f er " atSrlich jeder Patient beim Eintritt unterzogen wird, 
tiJ * der gaDZen Ura S ebun S mit Benzin, Alkohol und Jod- 
1 eines je nach der Grösse des Abscesses ca. 

Euc ’ r* m ^ aD ^ en Schnittes unter localer Anästhesie mit 1 proc. 
riei h Entleerung des gesaramten Abscessinhaltes unter 

es Zei# 1 f er Sa ^ er Druckausübung. Wenn irgend möglich, wird 
die Ih 016 eD Instrumenten in die Abscesshöhle einzugehn oder 
5fe SC i° Fingern zu berühren. Bestimmung der in einem 

HäÜ’f tr a . u ^ e ^ an S enen Eitermenge. Injection der etwa der 
is einem Drittel der Eitermenge entsprechenden Serummenge. 
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Nochmalige Desinfection der Wund nach barsch aft mit Alkohol und 
Jodtinctur und Anlegung der Naht, wobei die einzelnen Seiden¬ 
knopfnähte dicht aneinander gelegt werden, um ein zu beträchtliches 
Aussickern des injicirten Serums zu verhindern. In einer Reihe 
von Fällen haben wir mit Erfolg nach beendeter Naht zwischen 
zwei Nachbarnähten mit einer Canüle das Serum in das Abscess- 
innere eingeführt. Dann erfolgt ein trockener Verband und absolute 
Ruhigstellung des erkrankten Bezirkes, bei Extremitäten also 
fixirender Schienenverband. 

In meinen Fällen habe ich 10 mal den Eiter durch Punction 
entfernt und 16 mal incidirt. Bei den 10 Functionen erlebte ich 
5 Misserfolge, bei den 16 Incisionen mit nachfolgender Naht hatte 
ich blos 2 mal keinen Erfolg aufzuweisen. 

Insgesammt habe ich bei 26 Fällen 7 Misserfolge zu verzeichnen, 
was 27 pCt. ausmacht. 

Was die Provenienz des injicirten Serums anbetraf, so habe 
ich 6 mal Ascitesflüssigkeit bezw. Hydroeelenw'asser und 20 mal 

das von Merck in den Handel gebrachte Leukofermantin an¬ 
gewandt. 

\ on den 6 Ascitesinjectionen sind 4 als misslungen zu 
bezeichnen, von den 20 Leukofermantinfällen 3. Bakteriologisch 
konnten je in der Hälfte der Fälle Streptokokken und Staphylokokken 
nachgewiesen werden und scheint die Art der Eitererreger in Bezug 
auf den klinischen Verlauf belanglos zu sein. 

Wenn wir uns nun im weiteren kurz zu den bei uns erzielten 
Resultaten wenden, so sind bei den 19 mit Erfolg behandelten 
lallen folgende Erscheinungen hervorzuheben. Ganz im Allgemeinen 
waren die Manipulationen im entzündeten Gewebe für die Kranken 
sehr schmerzhaft, durch Localanästhesie gelang es jedoch die 
unangenehmen Empfindungen wesentlich herabzusetzen. Von starker 
Schmerzhaftigkeit bei und nach der Serurainjection haben wir, 
wenn die Quantität des injicirten Serums in den richtigen Grenzen 
blieb, nichts bemerken können. 

Was die zu injicirende Serummenge anbetrifft, so sind die in 
er Literatur vorhandenen Angaben recht verschieden. Während 
ciser etwa die der Hälfte des aspirirten Eiters entsprechende 
Serummenge injicirte und in der ßier’schen Klinik sogar nie mehr 
als 10 ccm (Bactzner), in der Poppertschen Klinik (Brüning) 
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nie mehr als 2—3 ccm eingespritzt wurden, räth Kolaczek die 
enge des zu injicirenden Antiferments nicht zu klein zu bemessen 
da sonst die Gefahr besteht, dass die Fermente über die Antifermente 
den Sieg davontragen. Auch dringt das Antiferment nur dann 
überall hin, wenn die Abscesshöhle prall gefüllt ist. Daher räth 

Kolaczek ungefähr die gleiche Menge des aspirirten Eiters zu 
mjiciren. 

Diese Erfahrungen Kolaczek’s kann ich auf Grund unseres 
Materials nicht bestätigen. Wir injicirten im Durchschnitt etwa 
/s des von uns entfernten Eiters. Dagegen haben wir aber weit 
grossere Mengen Serum verabfolgt, als Baetzner und Brüning, 
in emem Fall, in welchem wir 500 ccm stinkenden streptokokken- 
a igen Eiters entfernt hatten, injicirten wir in einer Dosis 100 ccm 
Leukofermantin mit dem besten Erfolge, ohne die geringsten üblen 
Nachwirkungen zu beobachten. 

Es ist eben auch hier die richtige Mitte einzuhalten und sind 
die Beobachtungen fürs erste noch zu gering, um eine präcise 
Bosirung anzugeben. Ich möchte mich hierin- Peiser an- 
schliessen, dass man mit einer zu hohen Antifermentdosis auch des 
u en zu viel thun kann, da eine gewisse Menge Ferment für den 
organg der Resorption unbedingt nothwendig ist und wir Gefahr 
en, bei absoluter Prävalenz der Antifermente, den anfangs heissen 

scess in einen kalten und hiermit sich nicht resorbirenden zu 
verwandeln. 

Als wichtiges Symptom war fast in allen Fällen der sofortige 
einperaturabfall und das Aufhören der Schmerzen hervorzuheben, 
oc ann man ja diese günstigen Erscheinungen ebenso gut der 
momentanen Entleerung des Abscessinhaltes zuschreiben. Da aber 
eSe beiden günstigen Symptome fast ausnahmslos anhielten, 
was bei den ausschliesslich mit Aspiration behandelten Controlfällen 
V^ er War > S0 k ann man jedenfalls das dauernde Anhalten 
. Cr icberlosigkeit und Schmerzlosigkeit der hemmenden Kraft des 
Antiferments zuschreiben. 

Doch nicht nur die Schmerzen sistirten, fast ausnahmslos 
onnten wir schon am nächsten Tage nach der vorgenommenen 
n i ermentinjection ein Verschwinden der Druckempfindlichkeit 
constatiren. Das den Abscess umgebende Gewebe war ebenso 
wenig empfindlich, wie normale Partien. 
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Gleichzeitig damit war eine Abnahme der entzündlichen Er¬ 
scheinungen zu constatiren. Röthung und Schwellung nahmen ab, 
<lie Infiltration wurde geringer. Fluctuation wurde fast immer in 
den ersten 2 3 Tagen bemerkt, doch konnte ein stetig seröser 

werdender Charakter des Exsudats constatirt werden. Auch nach 
Kolaczek nahm die Proteolyse des Gesammteiters in stets zu¬ 
nehmender Weise ab, während das ursprünglich selbst verdauende 
„Eiterserum“ immer stärker fermenthemmende, durch die Löffler- 
platte nachweisbare Eigenschaften annahm. 

In der ersten Zeit habe ich bei vorhandenem Exsudat regel¬ 
mässig punctirt und manchmal auch wiederholt Seruminjektionen 
gemacht. Späterhin habe ich auch bei vorhandenem Exsudat nicht 
mehr punctirt und fast immer Resorption beobachtet. War aber 
noch am 2. Tage Druckempfindlichkeit vorhanden, so hat sich eine 
Eröffnung des Abscesses selten vermeiden lassen. 

Interessant war in meinen 16 Fällen, in welchen ich incidirt 
und die doch inficirten Wundränder primär genäht hatte, das 
V erhalten der letzteren. 


Meist hielten die Nähte in den ersten 2—3 Tagen vorzüglich, 
ohne dass die Wundränder auseinander klafften. Eine richtige 
prima intentio habe ich allerdings nur 2 mal beobachtet; meist 
gingen die W undränder am 3.—4. Tage ein wenig auseinander oder 
die Stichkanäle der Nähte begannen oberflächlich zu eitern. Zu 
der Zeit war aber meist der Process im Innern der Abscesshöhle 
schon abgelaufen. Von einer richtigen Höhle konnte nicht mehr 
die Rede sein und es bildete sich eine oberflächlich granulirende 
W unde ? die unter Salbenbehandlung in wenigen Tagen verheilte. 

Auch in den nicht mit Incision, sondern mitPunction behandelten 
Fällen bildeten sich, wie auch Peiser berichtet, in den ersten 
3 Tagen Fisteln, welche dem Wundsecret zum Abfluss dienten 
und nach kurzer Zeit vollkommen verheilten. 


Abgesehen von meinen 7 Misserfolgen, die ich gesondert be¬ 
sprechen will, habe ich keine üblen Nachwirkungen von der Anti¬ 
fermenttherapie gesehen. 


Das von einzelnen Autoren (Stöcker, Kolaczek u.A.) beobach- 
teteSerumexanthem, welches wohl dem Phenolzusatz zuzuschreiben 
ist, habe ich an meinen Fällen nicht beobachten können, obgleich ich 
recht grosse Dosen Leukofermantin verabfolgt habe (bis zu 100 ccm). 
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Anaphylaktische Erscheinungen wie sie von Brüning beobachtet 
worden sind, hatte ich keine Gelegenheit zu verzeichnen. 

Sehr lehrreich waren die Ergebnisse, welche ich durch 

paralleles Behandeln von Controlfällen mit Entleerung 

des Eiters ohne Antifermentinjection und richtigen Antifermentfällen 
erhielt. 

Diese Versuche sind insofern vom Glück begünstigt gewesen 
* , ZU ver &l e ichenden Fälle, wenn man nach äusseren Anzeichen 
Ur ei t) einand w m allen Beziehungen sehr ähnlich waren. Es sei 
mir gestattet, einige von diesen Fällen kurz zu erwähnen: 

An ein und demselben Tage wurden meiner Abtheilung 2 Kranke 
uberwiesen, von welchen der eine an der vorderen Fläche des Ober- 

f e " ke S e,nen g ross en Abscess, der andere an der Hinterfläche 
es emur einen ungefähr ebenso grossen Abscess hatte. 

Beide Kranken waren vor 1 Woche erkrankt, der erste von 
ihnen hatte 38,0«, der zweite 37,8» Fieber. Die Abscesse 
neiaer Kranken wurden in vollkommen gleicher Weise incidirt, im 
ersten Falle 200 ccm, im zweiten 230 ccm Eiter entleert. Die 
bakteriologische Untersuchung ergab in beiden Fallen Staphylokokken, 
ei beiden Kranken wurde die Wunde primär vernäht, im ersten 

50 ccm L eukofermantin injicirt, im zweiten Fall nichts ein- 
gespntzt. Im ersten Fall traten schon am Tage nach der Injection 
annähernd normale Verhältnisse auf, am 2. Tage seröses Exsudat, 
m b läge mit vollkommen geheilter Wunde entlassen. Der 
ro a 1 verlief wesentlich ungünstiger. Zunächst wurden aller- 
ngs auch hier die entzündlichen Erscheinungen und die Druck- 
emphndlichkeit geringer, jedoch konnte noch am 2. Tage eitriges 
xsu at constatirt werden. Am 4. Tage musste incidirt und 
mpomrt werden, da der Process weiter fortschritt. Der Patient 

onn e erst nach 14 Tagen mit granulirender Wunde entlassen 
werden. 

In den nächsten Tagen konnte ich mit genau demselben Er- 
si f 6 w ‘ e derum sehr analoge Fälle behandeln. Es handelte 
38 0® Um e *. DCn resp. Axillarabscess mit Temperaturen über 

’ h ^ ^ Cr * ncision wup den je 50,0 ccm Eiter entleert, in 
we c em Streptokokken nachgewiesen wurden. In dem mit Anti- 
rnient behandelten Fall, bei welchem übrigens durch die Incision 
me .lenge nekrotischer Gewebsfelzcn entfernt wurden, waren schon 
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am 2. Tage keine entzündlichen Erscheinungen mehr nachzuweisen; 
am 6. Tage wurde der Patient mit geheilter Wunde entlassen. Im 
Controlfall mussten wir schon am 2. Tage wegen progredienter 
Eiterung die Nähte entfernen, die Wunde erweitern und drainiren. 
Nach 18 Tagen wurde der Patient entlassen und ambulatorisch 
weiter behandelt, wobei sich die Wunde erst nach einem Monat 
schloss. 

ferner wurden an ein und demselben Kranken mit multiplen 
pyämischen Abseessen Controlversuche vorgenommen. 4 annähernd 
analoge Abscesse der Extremitäten wurden wie folgt behandelt: 
1 Abscess mit Aspiration und Leukofermantininjection ( l / 3 der 
Eitermenge). Es erfolgte Heilung. 2. Abscess nur mit Aspiration; 
am 2. Tage musste incidirt werden. 3. Abscess mit Aspiration 
und Kochsalzinjection. 4. Abscess mit Aspiration und überreichlicher 
Leukofermantininjection. ln den beiden letzten Fällen musste 
gleichfalls incidirt werden. 

W enn die Zahl der Controlfälle — im Ganzen 6 Parallelfälle 
auch viel zu gering ist, um bindende Schlüsse aus ihnen zu 
ziehen, so fordern die mit ihnen erzielten Resultate zur weiteren 
Nachprüfung an einem grösseren Material auf und scheint es, als 
ob dem Antiferment eine günstige Wirkung nicht abzusprechen ist. 

Es ist der Einwand erhoben worden, dass kleine abgekapseltc 
Abscesse auch ohne Antifermentinjection durch alleinige Punction 
zum Abheilen gebracht werden können, und Ritter erbrachte den 
Beweis dafür, indem er durch mehrfache Punction in 8—14 
lagen Abscesse zur Resorption zwang. Theoretisch ist damit nur 
gesagt, dass durch die mehrfachen Eiterentleerungen der natürliche 
Antifermentgehalt der Abscesshöhle langsam gesteigert wird und 
die Fermentproduction in ihrer zerstörenden Wirkung schliesslich 
gehemmt wird. Die Antifermenttherapie bezweckt genau dasselbe, 
der Lnterschied besteht nur darin, dass der Anti ferm entgehalt der 
Abscesshöhle auf einmal gesteigert wird und die Fermente von 
vornherein künstlich neutralisirt werden. Vom praktischen Stand¬ 
punkt ist die letztere Methode, die in 2—3 Tagen den Process 
zum Stillstand bringt, der ersteren fraglos vorzuziehen. 

Im \ erlauf unserer Behandlung haben wir gleich Peiser die 
Beobachtung gemacht, dass lange nicht alle Abscesse einen günstigen 
Boden lur die Antifermentbehandlung bieten. So waren besonders 
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die oberflächlichen mit veränderter bläulicher Haut bedeckten Ab¬ 
scesse durchaus nicht die günstigsten Fälle. 

Es gelang zwar oft, den eiterigen Process zura Stillstand zu 
bringen, doch kam es nicht selten zuguterletzt auf eine offene 
Wundbehandlung heraus, da die durch Ernährungsstörungen alterirte 
Haut aufbrach. 

Dagegen bildet eine grosse Eiteransammlung an und für 
sich nach unseren Erfahrungen noch keine Contraindication zur 
Antifermentbehandlung. Der Behauptung Gergö’s, dass grosse 
Abscesse von 50—100 ccm Eiterinhalt bei der Antifermentbehand¬ 
lung ebenso lange Zeit zur Heilung brauchen wie beim alten Be¬ 
handlungsverfahren, kann ich nicht beistimmen. Mit Incision (aller¬ 
dings nicht mit Punction wie bei Gergö), Antifermentapplication 
und Naht habe ich auch die grössten abgekapselten Eiteransamm¬ 
lungen rascher abheilen sehen, als ohne Antifermentbehandlung. 

Zur Illustration möchte ich eine Anzahl solcher grösserer 
Abscesse anführen: 



Entleerte 

Injicirte 

Verp flegungs 


Eitermenge: 

Serummenge: 

tage: 

1. 

80 ccm 

20 ccm 

6 

2. 

100 „ 

50 „ 

6 

3. 

120 „ 

50 „ 

8 

4. 

200 „ 

50 „ 

6 

5. 

250 „ 

50 „ 

8 

6. 

500 „ 

100 ,. 

10 


Nächst der Abseessbehandlung hat uns die Antifermenttherapie 
der sogenannten umschriebenen Phlegmone mit Erweichungs¬ 
herden in einer Anzahl von Fällen (8) ein günstiges Resultat er¬ 
geben. 

Dagegen haben wir bei der richtigen Phlegmone von vorn¬ 
herein von der geschlossenen Antifermentbehandlung nichts zu er¬ 
warten, da diese Behandlung dem ganzen Wesen der intiltrirenden 
Eiterung widerspricht. 

Eine Injection des Serums in ein eitrig imbibirtes Gewebe 
wäre für den Process von grossem Schaden, da die Entzündungs¬ 
erreger auf diese Weise in die Tiefe getrieben werden und ein 
Fortschreiten der Phlegmone begünstigt werden würde. 

In solchen Fällen könnte nach breiter Spaltung eine Tampo- 
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nade mit in Serum getränkter Gaze einen gewissen Erfolg haben, 
besonders für die dem Serum unmittelbar anliegenden Partien. 

Peiser behandelte über 100 solcher Fälle und meint, dass er 
die Patienten rascher zur Heilung bringe als früher. Es kam zur 
raschen Demarkirung, man hob ganze nekrotische Gewebspartien 
völlig gelöst aus einem frischrothen Granulationsbett und die eitrige 
Secretion versiegte bald (Peiser). 

Auch wir haben eine ganze Reihe solcher Fälle behandelt und 
können die Beobachtungen Peiser’s durchaus bestätigen. Doch 
können wir durch Aufzählung einzelner günstiger Fälle von Serum¬ 
tamponade wenig beweisen und nur von mehr oder weniger günstigen 
Eindrücken reden. Vielleicht Hessen sich aber durch systematische, an 
einem grossen Material sorgfältig durchgeführte Untersuchungen mit 
einer grossen Reihe parallel behandelter einwandsfreier Controlfälle 
beweisende Resultate gewinnen. 

Es ist sehr zu bedauern, dass nur in wenigen von den bis 
jetzt veröffentlichten Arbeiten eine kritische Beleuchtung der 
Misserfolge der Antifermenttherapie zu finden ist. 

Durch eine grössere Reihe von Untersuchungen wäre es viel¬ 
leicht möglich, die Indicationen und Contraindicationen zu diesem 
neuen Verfahren präciser zu stellen, als es zur Zeit möglich ist. 

Von meinen 7 misslungenen Fällen, von denen 5 mit Aspira¬ 
tion und 2 mit Incision und primärer Naht behandelt wurden, muss 
ich 2 hälle von vorherein ausschliessen, weil ich — wie es sich 
später herausstellte — zu schwach hemmende Ascitesflüssigkeit 
einer atrophischen Lebercirrhose benutzt hatte. 

In 3 Fällen kann ich den Misserfolg mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit der ungenügenden Entleerung des Eiterherdes durch die 
Canulenaspiration zuschreiben, da bei der am nächsten Tage er¬ 
folgten Incision grosse Eitermengen, Blutgerinnsel und nekrotische 
Gewebsfetzen gefunden wurden, welche durch die Caniile natürlich 
nicht aspirirt werden konnten. 

ln einem von diesen Fällen, bei welchem es sich um eine 
umschriebene Phlegmone handelte, gelang es durch zweimalige 
Aspiration und Leukofermantininjection nicht, den eitrigen Process 
zum Stillstand zu bringen. Auch die am 3. Tage vorgenommene 
Incision führte nicht zum Ziel, der Patient erkrankte bald darauf 
(am 8. läge) an Erysipel und wurde in die Erysipelabtheilung 
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unseres Krankenhauses hinübertransportirt. In dieser Abtheilung 
machte der Patient im Laufe von 2 Monaten 3 Mal die Wundrose 
durch, wobei der Eiter schliesslich ins Fesselgelenk durchbrach. 
Da sich Zeichen von Allgeraeininfection bemerkbar machten, wurde 
zur Amputation des Unterschenkels geschritten, welche denn auch 
endgültige Heilung brachte. Wenn man dieses traurige Resultat 
auch nicht unmittelbar mit der Antifermenttherapie in Zusammen¬ 
hang bringen kann, so lässt sich doch der Eindruck nicht ver¬ 
wischen, dass die rechtzeitige Incision des Anfangs harmlosen 
Abscesses den Patienten wohl kaum um sein Bein gebracht 
hätte. 

Solche Fälle, wie der eben beschriebene, sind nun wohl ge¬ 
eignet einer Methode mehr zu schaden als eine Reihe günstiger 
Fälle ihr nützen können. 

In 2 Fällen, und zwar waren es solche, die mit Incision und 
Naht behandelt worden waren, ist der Misserfolg scheinbar dem 
progredienten Charakter des eitrigen Processes zuzuschreiben. 
Ausser dem einen unglücklichen Fall konnten bei den übrigen 
6 Patienten durch rechtzeitige Incision üblere Nachwirkungen der 
misslungenen Antifermenttherapie vermieden werden. 

Ausser uns berichtet auch noch Klotz über schwerere Miss¬ 
erfolge, indem er von 20 Säuglingen, welche er mit Lcukofermantin 
behandelte, 2 an allgemeiner Infection verlor. 

Wenn wir nun zum Schluss den chirurgischen Werth der 
Antifermentbehandlung kurz charakterisiren wollen, so müssen 
wir Folgendes sagen: 

Der theoretische Werth der gegenseitigen Beziehungen 
des im Blutserum befindlichen Antiferments zum Leuko- 
evtenferment ist unzweifelhaft bedeutend und seine Ent¬ 
decker haben sich ein grosses Verdienst erworben, indem sie die 
physiologischen Abwehrbestrebungen des Organismus im Kampf mit 
der Proteolyse erklärten und einen neuen Weg zu einer bisher un¬ 
bekannten Behandlung wiesen. 

Was den praktischen Werth der Antifermenttherapie 
anbetrifft, so ist er scheinbar geringer, als man auf Grund 
der theoretischen Ueberlegungen annehmen könnte. 

Der Organismus hat eben nicht nur mit den Zerfallsproducten 
zu kämpfen, gegen welche die Antiferinente ja gerichtet sind, 

Archi» fu r klin. Chirurgie. Bd. Mi. Heftl. Itt 
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sondern hauptsächlich mit den Eitererregern, und gegen diese sind 
die Antifermente machtlos. 

Immerhin sind sowohl die natürlichen als auch die künstlichen 
Antifermente wesentliche Factoren und ihr Werth im Kampfe mit 
der Infection darf nicht unterschätzt werden. 

Durch die experimentelle Prüfung der Antifermente im ge¬ 
schlossenen Eiterherde und die theilweise positiven Resultate, die 
andere Autoren und wir damit erzielt haben, ist ihr Einfluss im 
klinischen Sinne entschieden worden. Nur möchte ich für meinen 
Theil betonen, dass ihr therapeutischer Werth durchaus 
nicht in der geschlossenen Behandlung zu liegen scheint, 
die an und für sich doch gefährlich werden kann und 
nicht mit absoluter Sicherheit gute und zuverlässige Re¬ 
sultate giebt. 

Wir mussten die geschlossene Behandlung anwenden und sind 
sogar weiter gegangen als andere Autoren, indem wir incidirtcu 
und primär nähten, denn nur durch ein solches Experiment an aus¬ 
gedehnteren Eiterungen des menschlichen Organismus konnten wir 
die Wirkung der Antifermente, unter den bei der Eiterung gegebenen 
Momenten, prüfen. 

Wir sind aber weit davon entfernt, die geschlossene 
Antifermentbehandlung für jede umschriebene Eiterung 
als Methode der Wahl zu bezeichnen. In einzelnen Fällen, 
besonders in solchen, wo die Abscesshöhle von einer 
glattwandigen, sogenannten pyogenen Membran bedeckt 
ist, z. B. bei Bursitiden usw. wird ihr durchaus eine Exi¬ 
stenzberechtigung zuzusprechen sein. 

Mir scheint es, dass wir trotz der genannten Einschränkungen 
und Mängel in den Antifermenten einen wichtigen Heilfactor ge¬ 
wonnen haben und zwar im Hinblick auf die Behandlung der in- 
liltrirenden progredienten Eiterungen. 

Durch weite Spaltung nach alter Art, wie sie in d|r v. Berg¬ 
mann sehen Schule üblich ist, und durch Serumtamponade muss 
ein Theil des Eiweissabbaues und der unmittelbar mit diesem in 
Verbindung stehenden Resorption der toxischen Eiweissproducte ge¬ 
hemmt werden, und vielleicht kann dieses kleine Plus im Kampfe 
mit der Infection dem Organismus über den Berg und zum Siege 
verhelfen. 
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XII. 


(Aus der König], chirurgischen Klinik zu Greifswald.) 

Erfahrungen über Excision und Resection 
bei Magengeschwüren. 


Von 

Prof. Dr. E. Payr. 

(Mit 27 Textfiguren.) 

II. Theil. 


habe ^ C ? eD J hei,e dieSGr Arbeit (dieses Archiv » Bd - Heft 4) 
Stand der Pr & ®J mein ®“ Gesicht spunkte und den gegenwärtigen 
"eschwürs A age dC n ch,rur S lschen Behandlung des runden Magen- 
S über lödicationsstellung, slie 

?emarhtf> v °J eratl,ren Ein ^ riffen verwendete Technik und die 
mSeü“ rfahrUDgen berichtet und «»dlich kurz meine Resultate 

MateriÜl 6 Ausführungen, der Bearbeitung unseres bisherigen 

bringen uf ^ T ® sc ^ würs ' Exc,s ionen und -Resectionen gewidmet, 
unserer fvii^ d,e Kranken- und Operationsgeschichten 
t omi , a ^ ,. S0 . Wie d * e aus denselben ergebenden ana- 

Punkte eD ’ k ,Dlscben und operativ-technischen Gesichts- 

also f S h K n ,? elt . Si0h Um 24 Fällel )> in denen seit Ende 1902, 

• ner a eines Zeitraumes von 7 Jahren Magengeschwüre durch 

Nov. seit^ meinem Vortrag am Chirurgencongress 1909 (bis 

e *ne weitere An 7 oM ^ c , era habe ich mit in den Bericht aufgenommen; 

konDte keine ßerüikTichtigung finden. **“ letZte “ M ° nateD W ° rdeD Si “ d ’ 
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Excision oder circuläre Resection eines Organabschnittes operativ ent¬ 
fernt worden sind. 

Ein Fall wurde zweimal operirt, einmal mit Excision, einmal mit Resection; 
deshalb laufen unsere Krankengeschichten bis No. 25. 

In der grossen Mehrzahl meiner Fälle handelte es sich um 
bewusst ausgeführte Resectionen von Magengeschwüren, nicht um 
jene Fälle, in denen man sowohl klinisch, als auch besonders noch 
am Operationstisch ein Carcinom an nehmen zu müssen glaubt, da¬ 
her resecirt und bei der nachfolgenden Besichtigung des Präparates 
mit oder ohne exacte histologische Untersuchung findet, dass es 
sich um ein callöses oder tumorbildendes Geschwür ohne Krebs¬ 
bildung gehandelt hat. 

Solche Geschwürsresectionen hat jeder beschäftigte Chirurg zu 
verzeichnen. Sie fehlen ja auch in meinem Material natürlich 
nicht ganz, doch ist ihre Zahl gering. Ich glaube, dass viel¬ 
leicht ab und zu einmal ein rcseeirtcs callöses oder tumor¬ 
bildendes Ulcus bei nicht ganz genau durchgeführter Unter¬ 
suchung für ein Carcinom gehalten wird, ohne es zu sein. Das 
nmgekehrte Verhältnis* ist leider viel häufiger. Ein Fall kann 
sowohl klinisch, als auch während des Eingriffes, ja sogar noch 
bei genauester makroskopischer Besichtigung des Präparates als 
ein ganz typisches Ulcus, gelegentlich schon in Vernarbung be¬ 
griffen, imponiren und belehrt uns erst die nachträgliche histo¬ 
logische Untersuchung über die unangenehme Thatsache be¬ 
ginnender oder vorgeschrittener Krebsbildung in unzweideutiger 
Weise. 

Es sind das manchmal gerade Fälle, in denen die Characte- 
ristica des Ulcus oder der Ulcussehwiele makroskopisch so ausge¬ 
prägt sind, dass man immer und immer wieder die uns so über¬ 
raschenden mikroskopischen Präparate ansieht. 

10 unter unseren 24 Kranken waren männlichen, 14 weib¬ 
lichen Geschlechts. Keiner unserer Patienten war unter 22, 
keiner über 55 Jahre alt; die männlichen Kranken wiesen durch¬ 
schnittlich ein um 10 Jahre höheres Alter auf, als die weiblichen. 

Es fällt mir immer wieder auf, dass Kinder 1 ) fast nie, jüngere 

0 Ich habe 2 Mal bei Kindern im ersten Deccnnium typisches Ulcus ventri- 
cuh mit Ilaematemesis gesehen; in beiden Fällen war eine mittelschwere 
Appendicitis mehrere Woehen vorher abgelaufen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Erfahrungen über Excision und Resection bei Magengeschwüren. 201 


Männer in den 20er Jahren eigentlich recht selten an Magen¬ 
geschwür leiden. Erst in der zweiten Hälfte des 4. oder im 5. De- 
cennium erhebt sich die Morbidität sehr rasch; diese vielfach er¬ 
hobene Thatsache lässt sich doch am ehesten mit der Annahme 
von Gefässveränderungen als erster Ursache der Geschwürs¬ 
bildung in Einklang bringen — wenigstens für das männliche Ge¬ 
schlecht. 

Bei den so häufigen Erkrankungen jugendlicher weiblicher In¬ 
dividuen denkt man mit Recht an den Einfluss einer krankhaften 
Beschaffenheit des Blutes, die wahrscheinlich eine Disposition für 
Circulationsstörungen schafft. 

Die Anamnese wies in fast allen Fällen auf ein Ulcus hin 
oder liess zum Mindesten mit Sicherheit ein Magenleiden verrauthen. 
16 unserer Kranken hatten einmal oder wiederholt schwere 
Blutungen, selbst bis zum Eintreten von Ohnmacht, oder machten 
sichere Angaben überreichliche theerartige Stühle. Erbrechen 
war in der Mehrzahl unserer Fälle vorhanden, ausgesprochenere 
Stenosenerscheinungen hatten jedoch nur 14 Kranke. 

Dagegen war fast bei allen die übereinstimmende Angabe 
starker, nach jeder Mahlzeit, gelegentlich auch zur Nachtzeit auf¬ 
tretender, besonders oft in der Gegend des linken Rippenbogens 
oder gegen den Rücken localisirter Schmerzen gemacht worden. 

Nicht uninteressant sind die Angaben, die wir über die Dauer 
der Erkrankung erhielten. Wir haben unter unserem Resections- 
material, das allerdings auch die allerschwersten Fälle unseres ge- 
sammten Materiales an Magengeschwüren enthält, nur 3 Kranke, 
die ihr Leiden erst seit einem Jahre oder noch kürzerer Zeit be¬ 
merkten (Fall 14, 18, u. 24). Die meisten gaben mit aller Be¬ 
stimmtheit an, seit 4, 8, 10, 12, 15, ja 26 Jahren mehr oder 
minder schwer magenleidend gewesen zu sein; der periodische, 
grossen Schwankungen unterworfene Verlauf wurde oft 
hervorgehoben, Andere dagegen bekundeten, dass sie ununter¬ 
brochen magenleidend waren, doch sind diese Fälle in der Minder¬ 
zahl. 

Selbst jene, bei denen wir grosse und tiefe, in Nachbarorgane 
sich hineinerstreckende, von mächtigen Schwielen umgebene Ge¬ 
schwüre fanden, hatten über zeitweilige, sehr bedeutende Besserung 
ihres Befindens berichtet. 
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Die Dauer der Erkrankung ist für unsere klinische 
Diagnose nicht ganz bedeutungslos. So häufig auch nach unseren 
Erfahrungen auf der Basis eines chronischen Ulcns (callosnm) 
Carcinom entsteht, so ist es doch auch nichts Ungewöhnliches, 
dass man bei älteren Leuten, die schon viele Jahre magenleidend 
sind, selbst bei fehlender Salzsäure Geschwüre findet, die 
auch bei histologischer Untersuchung eine krebsige Umwandlung nicht 
erkennen lassen. Die lange Dauer der Erkrankung spricht 
also immer bis zu einem gewissen Grade für die Gut¬ 
artigkeit des Magenleidens, bestätigt also die alte, besonders 
von v. Leube hervorgehobene Erfahrungstatsache, dass man stets 
an Carcinom denken soll, wenn es sich um eine Erkrankung bei 
älteren Menschen handelt, die bis dahin stets einen guten Magen 
hatten. 

Nun haben wir auch gelegentlich ältere Leute operirt, deren 
Magenbeschwerden kurze Zeit dauerten, bei denen wir nur gc- 
schwürige Veränderungen am Magen fanden. Ich habe mir da schon 
seit Langem die Anschauung gebildet, dass auch in höherem Alter 
zuerst häufig genug Magengeschwüre entstehen, dieselben aber 
ungleich grössere Neigung zu rascher krebsiger Umwand¬ 
lung zeigen, als das sich in chronischem Verlauf durch Jahre 
hinziehende Geschwür jüngerer Kranker. 

Ich möchte dabei noch die Bemerkung einflechten, dass wir 
gelegentlich aus der Anamnese auf die krebsige Umwandlung 
eines Ulcus schliessen können. Es fällt dem Kranken auf, dass 
die Erkrankung auf einmal das Attaquenartige verliert und mehr 
gleichmässig wird, dass die gewohnte Besserung des Allgemein¬ 
befindens ausbleibt, dafür allerdings nicht selten die starken 
Schmerzen aufgehört haben. Das sind gelegentlich werthvollc 
Anhaltspunkte. Fast in allen Fällen von chronischem Ulcus wurde 

uns die Angabe über sehr bedeutende Gewichtsabnahme ge¬ 
macht. 

Ueber die an unseren Kranken zu erhebenden Befunde können 
wir uns ganz kurz fassen. 

Die Blässe des ein blutendes Geschwür tragenden Menschen 
ist häufig eine andere, als jene des Krebskranken. Vor Allem sind 
erstere einer viel rascheren Erholung fähig. Fälle von hochgradiger, 
längere Zeit bestehender Pylorusstenose weisen öfters sehr be- 
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deutende, jedoch von einem gewissen Zeitpunkt ab constant 
bleibende Abmagerung auf. 

Die durch Blähung des Magens mit Kohlensäure zu erhalten¬ 
den Aufschlüsse über Lage, Form und Grösse des Magens sind 
bei den einzelnen Krankengeschichten berücksichtigt. 

Wir erwähnen nur, dass wir bei vor kurzer Zeit stattgehabter 
u ung nicht gebläht und ausgehebert haben. Angesichts der 
kaum je vorhandenen Bedenken über den Sitz des Leidens im 
Klagen haben wir auch bei den nachstehend geschilderten Fällen 
gemacht ^ Röntgendiagnostik nach Wismuthdarreichung Gebrauch 

Dagegen wurden die motorischen und chemischen Leistungen 
m der Mehrzahl der Fälle einer wenigstens für unsere Zwecke ge¬ 
nügenden Untersuchung unterworfen. 

Wir gaben Probefrühstück oder Probemahlzeit, machten auch 
usheberung bei nüchternem Magen, bestimmten das Vorhandensein 
treier Salzsäure, von Milch(Butter-)säure, die Gesammtacidität, von 
azi len, Hefe, Blut und Eiter im Mageninhalt U.' 

Ein fühlbarer Tumor war in 14 Fällen vorhanden, eine druck- 
enip ndliche Resistenz, deren Nachweis jedoch nicht immer gelang, 
war bald ausgesprochener, bald undeutlicher bei einem erheblichen 
ci er übrigen zu fühlen. Nur bei den Geschwüren an der 
einen Curvatur und Hinterwand fehlte ein positiver Tastbefund 
gelegentlich (Fälle 8, 10, 11 , 12, 13, 24, 25). 

klinische Diagnose auf Magengeschwür konnte mit 
icnerheit oder grösster Wahrscheinlichkeit 19 Mal gestellt werden, 
unsicher blieb sie wegen Ueberwiegen der Erscheinungen, die für 
arcinom sprachen, 6 Mal. Die Dilferenzirung zwischen Ulcus und 
arcmom ist ja, wie wir wissen, selbst bei geöffneter Bauchhöhle 
un völliger Zugänglichkeit des Tumors nicht immer ganz leicht. 
le Lage des Geschwüres konnte in 16 Fällen richtig ante 
Operationen) diagnosticirt oder vermuthet werden. 

Mehrmals waren Erscheinungen vorhanden, die auf eine Er- 
raikung des Gallensystems hindeuteten (Fall 2 und 5); zum Theil 
Was 611 i Q * ens * ve Verwachsungen zwischen Pylorus und Gallen- 

Gesam ^ i^ e -j™ a ^ s kpd en wir bei ins Pankreas vordringenden Geschwüren minimale 
mcacidität, keine freie Salzsäure, gelegentlich den Mageninhalt anacid. 
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In 3 Fällen (2, 5, 7) fanden wir gleichzeitig eine chronische 
Appendixerkrankung und wurde der verdickte Wurmfortsatz 
bei der Operation fortgenommen. 1 mal, Fall 17, wurde eine 
Salpingektomie und Ovariotomie gleichzeitig mit der Magenopera¬ 
tion ausgeführt, ein anderes Mal, Fall 8, eine Ileosigmoideostomie. 

Eine nicht vermuthete krebsige Umwandlung des Geschwürs 
hat sich bei der histologischen Untersuchung in mehreren Fällen 
herausgestellt. 

Ueber die Technik unseres Eingriffes haben wir schon früher 
(Theil I) berichtet. 

Mit Ausnahme des Falles 5 haben wir uns immer der In¬ 
halationsnarkose bedient; in diesem Falle Hess sich der Eingriff 
iolativ gut unter Schleich’scher Infiltrationsanästhesie bis 
zum Schlüsse durchführen. 

Bei durch Blutung erschöpften und herabgekoramenen Leuten 
haben wir uns gern des Aethers bedient, wohl bewusst, dadurch 
die wesentlich grössere Gefahr postoperativer Lungenoperationen in 
Kauf zu nehmen. 

Fast immer haben wir die Laparotomie in der Mittellinie aus¬ 
geführt, nur in den Fällen 2 und 7 sind wir am Aussenrande des 
rechten Muse. rect. eingegangen. 

Die explorative Gastrotomie machten w r ir in 8 Fällen 
(2, 5, 6, 7, 10, 11, 13, 19), die Mobilisirung, d. h. die Frei¬ 
legung auch der hinteren Fläche des Magens vom kleinen Netz 
oder nach Durchtrennung des Mesocolon, nicht selten sowohl von 
oben als von unten her, führten wir in zahlreichen Fällen aus, 
manchmal sogar in der Weise, dass wir den Magen um 180° in 
seiner Längsachse drehten, dass wir die Hinterwand frei besichtigen 
konnten. Es ist durchaus nicht richtig, dass ein Freisein der 
Hinterwand des Magens von Verwachsungen schon eine Garantie 
für das Fehlen eines Ulcus an dieser Stelle giebt. 


^ fand sich an der Hinterwand des sonst völlig freien Magens 
eine über 3 Markstück grosse Ulcusschwiele, die erst nach Umdrehung des 
agens zu esicht gekommen war, in diesem Palle hat nur die ausgedehnte 
lei egung er Hinterwand des Organes uns überhaupt das Ulcus zur An¬ 
se auung gebracht; hall 25 bot ganz ähnliche Verhältnisse. 


Im allgemeinen können wir 
gemachte Beobachtung durchaus 


die von anderen (Clairmont) 
bestätigen, dass in der Mehr- 
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zahl der Fäüe sich am Magen auf ein Geschwür hinweisende Ver¬ 
änderungen feststellen lassen. 

Die Gastrotomio haben wir mehrmals nur zu dem Zwecke 
ausge uhrt, um uns über die Beziehungen des Geschwürs zu seiner 
Nachbarschaft, seine Beschaffenheit und Grösse, eventueU über das 
Vorhandensein noch anderer Geschwüre zu belehren. 

7 k V r, einigem lnteresse sind nun vielleicht für den, der sich in 
U , U " äufiger der Resection von Magengeschwüren zuzuwenden 
geaenkt die von uns erhobenen, speciell die Topographie und 

Mrnd^b 01 * dCS Geschwürs Reffenden Operations- 

7 , ü “ em Ü1CUS sim P lex bandelt es sich in den Fällen 2, 5, 
und 10, also 4 Mal, in allen übrigen um Ulcus callosum oder 
UStumor (eventuell mit beginnender krebsiger Umwandlung). 

Die Topographie des Geschwürs. 

Das Geschwür fand sich am Pylorus allein oder in dessen 
unmütelbarer Nähe in 7 FäUen, vorwiegend an der kleinen Cur- 

Hin7 2 J (1 ’ 3 ’ 6 ’ 9 ’ llj 12 ’ 14 > 17 ’ 20 > 21 > 22, 23), an der 
, rwan es ^ a S ens 7 Mal, an der Vorderwand 2 Mal. In 
. rere “, * allen sass das Geschwür gleichzeitig an Hinterwand und 
mer urvatui, mehrere Male reichten Geschwüre der kleinen 
urva ur bis nahe an den Pförtner heran. 

vnir Dle . Mehrzah . 1 unserer ülcusfälle betrifft, wie man sieht, 
g extrapylorische Geschwüre mit dem Lieblingssitz an der 
einen Lurvatur und Hinterwand, zusammen 18 Fälle! 

Lin ausgesprochener Sanduhrmagen war 4 mal zu beob- 
cn (3, 6, 16, 22), 2 mal mit hochgradigster Stenose, 
ane Annäherung von Cardia und Pylorus durch das schrumpfende 

J eSC Wl j r in ^ orra des tief herabhängenden Sackmagens fanden 
W,r Jn ^n FäUen 9, 11 und 12. 

Magen-Leberulcera fanden wir 3 mal (9, 11, 22), Magen- 
^ankreasgeschwüre 7 mal (4, 6, 8, 9, 11, 13, 22), 2 mal konnte 
urc ruch des Geschwüres gegen die vordere Bauchwand beob- 
j e we rden (9, 22). Einen Durchbruch zwischen die Blätter 
s inentum minus mit Verschluss durch die mächtig geschwellten 
• nphdrüsen sa hen wir 4 mal. 
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11 der Geschwüre sind als penetrirend, also in Nachbar¬ 
organe eindringend zu bezeichnen; das ist bei der Schwere unserer 
resecirten Fälle eigentlich wenig. Frei beweglich, ohne sehr er¬ 
hebliche Adhäsionen, fanden wir den Magen trotz mächtiger 
Schwielen in seiner Wand in den Fällen 16, 17, 21, 24, 25. 

In den meisten Fällen waren starke und ausgedehnte Ver¬ 
wachsungen in der Umgebung der Geschwüre nachweisbar. 

Fast immer fanden wir an der Stelle des Sitzes des Ge¬ 
schwürs nach Lösung einiger Adhäsionen eine stark vascularisirte 
Röthung der Magenwand, die uns den Sitz des Ulcus verrieth. 

Die Verwachsungen sind beim Geschwür anders als beim 
Carcinom, wenn letzteres nicht auf Grund eines solchen entstanden 
ist. Beim Ulcus ist der Magen gegen die Nachbarorgane heran¬ 
gezogen, ein oft erheblicher Theil des Magens durch diese Art 
von Adhäsion überhaupt nicht sichtbar. 

Es fehlt der Schwellung das Höckerige, deutlich Knoten oder 
Knötchen Bildende, wenngleich da nach abgekapselten Perforationen 
ganz ähnliche Befunde, wie bei Krebs beobachtet werden und man 
sich immer wieder täuschen lassen kann. Die Schwiele ist mehr 
gleichmässig derb, oft knorpelhart, vielleicht härter als bei Krebs. 

Die Drüsen beim Geschwür sind röthlich grau, auch in deren 
Umgebung ist das zarte Gewebe im grossen und kleinen Netz sehr 
blutreich und ihre Entfernung blutiger, als die Ausschälung einer 
derb infiltrirten, blassen, krebsigen Drüse. 

Was die Zahl der Geschwüre anlangt, so fanden wir nur 
in 4 Fällen (7, 17, 21 und 23) je 2 Ulcera, in allen übrigen nur 
eines. In den Fällen 7, 20, 23 waren sie unmittelbar neben ein¬ 
ander und wurden in einem Stück excidirt (7) oder resecirt 
(20 und 23), nur im Falle 17 handelte es sich um regionär ge¬ 
trennte Geschwüre. Das eine offene sass in einer enormen Schwiele 
an der kleinen Curvatur, diese zusammenraffend, das zweite, das 
zu einer federkielengen Stenose des Pylorus geführt hatte, hatte 
an diesem seinen Sitz gehabt. 

Es entspricht diese Beobachtung unserer in Theil I gemachten 
Behauptung, dass die callösen Geschwüre doch in der Regel 
nur in der Einzahl vorhanden sind, dass also die Anführung 
dei Multiplicität kein allzu stichhaltiges Argument gegen die 
Resection darstellt. 
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Die Grösse der Geschwüre wies bei den callösen Formen 
eine eigenthumliche üebereinstimmung auf. Fast immer handelte 
es sich um Zehnpfennig- bis Markstückgrosse, nur selten um grössere 
Exemplare. Wir haben immer gesehen, dass beim Ulcus callosum 
die Flachenausdehnung nicht bedeutend ist, dafür ist aber jene in 
die liefe manchmal imposant. 

Flachwerden eines Geschwüres mit sehr derben callösen 
Ddern halten wir für beginnende krebsige Umwandlung für ver- 
achtig. Bei dieser anscheinenden Tendenz zur „Heilung“ verliert 

^ a C o7i SgrUDd Seiüe glatte ’ wie 7 ,ausgewischte“ Beschaffenheit. 

d am t” 0 /t tleDten wurden 26 Ein griffe wegen Magengeschwüres, 

/q " er ox 25 Excislonen “öd Resectionen, ausgeführt. Zwei Fälle 

( l Dd 8) . wurden 2 m al operirt, Fall 9 späterhin wegen Ulcus 
pepticum jejuni. 

wordefVpT Zusammenstel,an E sind von uns noch 4 weitere Fälle operirt 

in Heilung ^ örusresect ' onen und 2 Querresectionen, welche Fälle gleichfalls 

nicht mehr . D0Ch S ' nd 8,6 be ‘ unserer jetzigen Zusammenstellung 

t mehr berücksichtigt, weil sie in die allerletzte Zeit fallen. 

ö fachet Art* ^ auSgeführten Ein § riffe waren dem Principe nach 

1. Excision mit nachfolgender Naht des gesetzten Defectes. 

• Excision mit nachfolgendem Verschluss einer in Längsrichtung 
des Magens angelegten Incision in querer, also nach dem 
nncipe von Heinecke-Mikulicz, jedoch am Antrum 
praepyloricum ausgeführt. 

3. Excision mit nachfolgender Gastroenterostomie 2 mal (Fall 
u. 3), 1 mal Excision nach in erster Sitzung voraus- 
gegangener Gastroenterostomie (Fall 8 ). 

Resection des Geschwür tragenden Antheiles des Magens 
mitsammt dem Pylorus 7 mal. 

5- Quere Resection des Magens 8 mal, mit axialer Vereinigung 
des cardialen und pylorischen Stumpfes 6 mal, 2 mal mit 
Gastroen terostom i e. 

,p ,.^ n einem Falle wurde an die erst ausgeführte Querresection 
d wegen zu Tage getretener hochgradiger Verengerung 

y orus die Resection dieses noch angeschlossen, 
m Ganzen wurde 15 mal mit Resection, lOmal mit Ex- 
‘lsion behandelt; 11 mal unter den 25 Eingriffen wurde Gastro- 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original fram 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



208 l)r. E. Payr, 

cnterostomie nach Vollendung des Eingriffes zur Beseitigung des 
Geschwüres angeschlossen. 

Die Versorgung des Magens wurde bei Rescction des 
Pylorus allein oder mit • einer grösseren^ noch durch die Geschwürs¬ 
bildung krankhaft veränderten Magenpartie in allen Fällen nach 
der II. Billroth'schen Methode gemacht, ebenso machten wir von 
dieser in 2 Fällen, bei denen wir die Querresection des Magens 
ausgeführt hatten, Gebrauch. 

Der Grund liegt darin, dass ich trotz der keineswegs ver¬ 
kannten grossen Vorzüge der directen Magenduodenalvereinigung, 
diese doch für weniger sicher halte, als den blinden Verschluss 
der beiden Stümpfe mit nachheriger Anlegung der Gastroenter¬ 
ostomie. 

Die Versorgung des Duodenalstumpfes mit Quetschmethode 
und die nachherige Versenkung mittelst 2—3 schichtiger Tabacks- 
beutelnaht hat uns seit vielen Jahren bei der Carcinomresection 
so gute Resultate ergeben, dass wir vorläufig uns nicht entschliessen 
konnten, das Verfahren beim Ulcus zu verlassen. Vielleicht mit 
Unrecht! Denn gerade auch für das Halten der lebenswichtigen 
Magenduodenalnaht kommen jene Factoren in Betracht, die uns 
die Ulcusresection um so viel ungefährlicher erscheinen lässt, als 
die Resection wegen Magenkrebses. Die axiale Wiedervereinigung 
des Magens mit dem Zwölffingerdarm hat ja sicher für den Che¬ 
mismus der Verdauung seine grossen Vortheile. 

Ein anderer Grund, warum wir relativ oft nach Billroth II 
verfahren, liegt darin, dass man gerade bei der Ulcusresection, 
wenn möglich, in ganz normalem Magengebiet abtragen soll, 
keineswegs in einem rigiden und wahrscheinlich auch in seiner 
Gefässversorgung schwer geschädigten Magenantheil. 

ln mehreren meiner Fälle waren die zugleich mit dem 
Pylorus resecirten Magenabschnittc so gross, dass eine direelc 
^leinigung der Stümpfe unmöglich gewesen wäre. Die Ver¬ 
hältnisse sind dabei anders, wie bei der Resection einer 
mittleren Partie aus dem Magenkörper, bei der die 

Aussichten auf Wiedervereinigung viel günstigere sind 
(s. Theill). ~ 

Die Gastroenterostomie wurde stets als retrocolica posterior 
Hacker), 9 mal mit ganz kurzer zuführender Schlinge, 2 mal 
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mit dem pylorischen leicht axial vereinigen lassen und wäre die 
späterhin Verderben bringende Gastroenterostomie unnöthig ge¬ 
wesen. 

Die Querresection hat uns von allen Eingriffen am meisten 
befriedigt, sie entfernt nicht nur das Geschwür, seine nähere Um¬ 
gebung, sondern auch die nach unseren Untersuchungen in weiterer 
Entfernung erkrankte Magenwand (Gefässveränderungen). 

Die directe axiale Nahtvereinigung des quer durch¬ 
trennten Magens haben wir immer mit 3 schichtiger fortlaufender 
Seidennaht ausgeführt; einmal (Fall 13) haben wir den Cardia- 
stumpf erst blind verschlossen, dann den pylorischen in seine 
Hinterwand, ähnlich wie bei dem Typus Kocher, eingepfianzt. 
Dies liess sich bei der enormen Differenz der Lumina bequemer 
machen, als die axiale Naht. 

Bei den Resectionen mit nachfolgender Versorgung nach 
Billroth II haben wir fast stets von Quetschzangen Gebrauch 
gemacht, von welchen sich die in Fig. 1 abgebildete besonders 
gut geeignet zeigte. 

Direct im Anschluss an den Eingriff haben wir nur Fall 8 verloren. Er 
war das 2. Mal operirt. Die vor 2 x / 2 Monaten ausgeführte Gastroenterostomie 
hatte trotz tadelloser Function nicht die gewünschte Heilung des tief in das 
Pankreas vorgedrungenen Geschwürs, ja nicht einmal die Beseitigung der 
Schmerzen zu bewirken vermocht, ausserdem war der Fall complioirt durch das 
Vorhandensein einer hochgradigen, spitzwinkligen Stenosirung der adhäsions- 
fixirten rechten und besonders linken Flexura coli. Um diesen beiden, auch 
mancherlei Beschwerden verursachenden engen Stellen im Dickdarm auszu¬ 
weichen, haben wir die lleo-Sigmoideostomie gemacht; der Kranke ging an 
Herzschwäche und Darmparese am 4. Tage zu Grunde. Die kurz vor dem 
lode ausgeführte Enterostomie am Dünndarm erwies das völlige Freisein der 
Bauchhöhle von entzündlichen Veränderungen. 

Fall 9 haben wir 17 Monate nach der queren Resection und Gastroenter¬ 
ostomie nach Roux an Perforation eines Ulcus popticum jejuni verloren, 
nachdem schon einige Monate vorher eine Entcroanastomose zur Behebung 
einei durch ein eben solches hervorgebrachten Stenose an einer der Darm¬ 
vereinigungsstellen (s. Krankengeschichte) nothwendig geworden war. 

Der Verlauf war im Uebrigen fast immer ein ganz vorzüg¬ 
licher. Ls fiel uns vor Allem auf, dass speciell die Querresecirten 
Kaum je erbrachen, sich schon am Tage nach der Operation sehr 
wohl fühlten, gut aussahen, entschieden sich rascher erholten, als 
du am 1 ylorus Resecirlen. Die Nahrungsaufnahme haben wir 
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immer schon am Tage nach der Operation gestattet Erbrechen 

auf sTr b^d t 2 *“!"I "" SOTen Pii " en Wie mit «i»™> Schlage 
K bald steU f e Slcb ™«er Appetit ein. Die Mehrzahl Tn 

Stiere c i? less scbo “ Dach sehr korz « Zeit mit erheblich ge- 

«r r?n daTp^T a " SWt Nur Fällen, bei denen 

der ta u! “ vordringendes Geschwür fanden, haben wir 
orsicht halber an dieser Stelle einen Tampon eventuell 
gleichzeitig ein dünnes Gummidrain eingelegt (Fall 4, 6 8 XI IS) 

kleine FeTt "t“ f *"* M illcts 

m l Z° b T Sr 6 ,” 2 dCT ümgebu “* dar Adhäsions- 
u t . 12 ’ 13) - In keinera Falle hatten wir das Be- 

“ e '" Cr i Pankreasfetel z “ verzeichnen. Ebenso wenig 

e« zetoe bishr T dCr Ba " chd « ka “w„„de zu verzeichnen! 
her^e. * & Cmer der nach “ n ‘ersnchten FäUe eine Narben- 

Br,„ V cronn!f OPeratiVCD J 0 ° mpliCatiOI “’ n sabcn » ir mal >™ a ' a 

opneumonien, die wir wohl zum Theil auf den Ge 
t H A a ether bei dw Narte « zuriiekführen! 
krankten ******' dMS ^ DUr Männer an s0,chen <*- 

prt IZlVlT Jahre 1907 °P erirten ^ben wir ständig 
find nur h ■ V ° n den spater °P erirten war der Be¬ 

kommen bef ^ !? (U 7 m der 6rSten Zeit) und 12 nicht voll- 
E^cisionen" 6 ^ 6110 ’ beideD FäHen handelt es sich UIU 

l 9 09 ES r ,St - Sd " de ’ daSS die FaUe aus den Ja hren 1908 und 
dingt vemwul Beurt heilung des Dauerresultates wohl nur be- 

aus^efühH ? har Smd; Wir habCn im ersten Theil unserer Arbeit 
des^D ' ^f S . man be * m ^ cus die ^r die Beurtheilung 

2 Jnh C j 6r ° ^ GS nicb ^ zu kurz wählen soll, eher mehr als 
1 Jahre i denn weniger. 

Allcrd' . der Pra ^ e harrt also noch seiner Beantwortung. 

•>i ^scheinen uns Gewichtszunahmen um 61, 44, 38, 30, 

weisen !°. Pfi, “ d » wie sie die Fälle 4, 13, 16, 17 und 18 auf- 
l'icus ’ m abso . lutcr Peschwcrdclosigkei.t (besonders bei 

solche am V WnkÄ ^ ) ^ Ür e]DeD so ^ c h en zu sprechen, doch sind 
p, r . { a aucb bei Gastroenterostomie (besonders wegen 

* )wru$stenose) bekannt. • 

14* 
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Besonders begierig wird man darauf sein müssen, wie sieh 
jene Fälle im weiteren Verlaufe verhalten, bei denen die histo¬ 
logische Untersuchung des resecirten Geschwüres beginnende 
Krebsbildung erkennen liess. 

Es wäre sehr erfreulich, wenn man angesichts dieser gelegent¬ 
lich frühzeitigen Entfernung der Neubildung dafür auch Dauer¬ 
heilungen in entsprechender Zahl zu gewärtigen hätte. Auch 
darüber kann uns erst die Zukunft belehren. 


Krankengeschichten. 

(In Graz operirte Fälle.) 

I. H., 50jährige Frau. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren magenleidend. Druckgefühl nach dem 
Essen, Schmerzen gegen den Rücken zu ausstrahlend. In der letzten Zeit Zu¬ 
nahme der Beschwerden. Häufig Erbrechen der Mahlzeiten, jedoch ganz un¬ 
regelmässig, manchmal durch mehrere Wochen bedeutende Besserung des Zu¬ 
standes, kein Erbrechen. Keine Hämatemesis. 

Status praesens: Mittelgrosse, magere, blasse Frau. 

In der Oberbauchgegend rechts am Rande des Rippenbogens eine druck¬ 
empfindliche, wallnussgrosse, respiratorisch bewegliche Geschwulst. Magen be¬ 
deutend vergrössert, stets Plätschern. Nüchtern ausgehebert finden sich reich¬ 
lich Speisereste; ebenso ist das Probefrühstück nach l 1 /» Stunden noch in 
schlecht verdautem Zustande im Magen nachweisbar. Freie HCl reichlich vor¬ 
handen. Keine Milchsäure. 

Diagnose: Ulcus (Stenose) am Pylorus. 

Operation: 9. 9. 02. Narkose: Billroth-Mischung -(- Aether. 

Laparotomie in der Mittellinie. Reichliche Verwachsungen zwischen 
Gallenblase, Netz und Magen, sowie diesem und dem rechten Leberlappen. 

An der kleinen Curvatur, nahe am Pylorus, ein nussgrosser, derber, rund¬ 
licher Tumor. In seiner Umgebung auffallende Gefässinjection. Im Omentum 
minus einige röthlich gefärbte, stark geschwellte Lymphdrüsen. Elliptische 
Excision dieser Geschwulst und Vernähung des Defectes in 2 Schichten in 
t^uerrichtung; gelingt unter massiger Spannung. Hierauf typische hintere 
Gastroenterostomie. 

Verlauf: Ohne jede Complication. Vom 5. Tage an reichliche Nahrungs¬ 
aufnahme. 

Verlässt die Anstalt am 26. 9. 02. 

Das excidirte Stück stellt in der Hauptsache eine derbe, fibröse Masse dar, 
in deren Mitte ein Zehnhellerstück grosses, 6 mm tiefes, kraterförmiges Ge¬ 
schwür mit ganz scharfen Rändern und glattem Grunde zu sehen ist. 

Die histologische Untersuchung ergiebt das Fehlen einer krebsigen 
Umwandlung. 
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2. M. H., 32jährige Frau. 

»" u r eibsb “ chw " d '"- 

schlechte Verdauung OKcr r °V. Uebelke,t und Aufstossen. Erbrechen, 

■—“ d '“ 1 - 

<■**£ siss i———* 

Frau S l # u ‘Z:rr : Gr0S ?’ b,asse ’ ^'g^aute, jedoch abgemagerte 
^ Abdomen « mTZ f ^ nd ’ in > Harn keine fremden Bestandtheüe. 

Man fühlt daselb s rhänfi/ e - rieben ’ . Py, " rusge * end deot,ich druckempfindlich. 
Tumor L “ n * T walzenfö ™igen rundlichen, sehr beweglichen 
0nSlSt6nZlM WeChSelt Z " weiIen Magensteifung" deut- 

schmerzhafter ble^Hftdicker b St Cb ^ e ^ en ^r-uf * aCtlVem Erheben des Beins ein 
CO, reicht die S ™ S Z “ fuhlen * Bei Bläb ung des Magens mit 

brochene enthälfS C ?'I?. tB . r b,s . fln ^rbreit unterhalb des Nabels. Das Er- 

stück sind noch reichrT r'^ freie IICI ’ keine MiIchsäure - Vom Probefrüh- 
dexter re ' Chl,Ch ReSte nach 1 Vs Stunden vorhanden. Ren mobil. 

cystitis?) agn ° Se: Sten ° SiS Pyl ° ri ex nIfere ’ Appendicitis chronica (Chole- 

AussenrL^^"!?^« M°rect Aether ' + M ° rph -* Narkose - W»otomie am 

der Spitze^lef^circuläre L a " g ’ a “ der Spitze hart > flbrös , obliterirt; 1 cm von 
Tvoisch! AM Einschnürung, im Uebrigen etwas verdickt und rigid. 

tomiescS te, h rag " ng Heuschcttenmethode. Verlängerung des Lapfro 
"ueschnittes bis zum rechten Rippenbogenrande. P 

hafte VwwachTunffer^fr Gefassinjection, sowie ziemlich reichliche flächen- 

magenwärts LeTn« N ^ 0n > Gal,enblase und Netz. Der Pylorus und seine 

engert, und fühl/man Nachbarschaft fuhlt s,cb hart an, er ist erheblich ver- 

hart a^ruhlelde h P h aPy ’ SC " der Hinterwand des Magens eine sich 
uiende, über bohnengrosse Geschwulst. 

Länge nach «sna S l/ ird ^ ^ SchniU V ° n Ca ‘ 3 “ 4 cm Ausdehnung der 
gefühlten Vefhärtnl? IT A " Seiaanderziehc n der Wundränder zeigt sich ein der 
bohnenirross«« r ? en _ te P r echendes 1 cm vor dem Pförtnermuskelring gelegenes 

rirtem Grunde voT*"^ T d<5rben Rändern und völI 'g glattem, fibrös indu- 
und doppelreihige Naht * ^ EI,iplischo weit ausgreifende Ercision 

Mikuurr? i der HagenJängsincision in Querrichtung (v. Heinecke- 

als sich bei der Nah t^ u'?* 1DS ° fern Schwierig und nicht ganzbefriedigend, 
halber über di« » *f uscu, atur sehr bruchig erweist, und es wird vorsichts- 
deckennaht serose Nabt noch ein Zipfel des Omentum minus gelegt. Bauch- 

Verläuf; Reactionslos, kein Erbrechen. Histologisch: Ulcus popticum. 
un ersuchungen im Laufe der nächsten 4 Jahre ergeben das Fehlen 
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von Magenbeschwerden. Das Erbrechen hat ganz aufgehört. Es wird alle 
Nahrung vertragen. 

Die Unterleibsbeschwerden sind nicht völlig behoben. Als Grund dafür 
muss die recht erhebliche Enteroptose angesehen werden. Die rechte Niere 
zeigt bedeutende Beweglichkeit. 

Mit dem Verordnen einer gut sitzenden Leibbinde sind die Beschwerden 
sehr gebessert. 

Gutes Allgemeinbefinden. Bedeutende Gewichtszunahme. 

3. J. L., 26jährige Krankenschwester. 

Anamnese: Seit 8 Jahren magenleidend, besonders in den Jahren 1900 
bis 1901 (dreimalige schwere Hämatemesis, einmal nach Einführung des Magen¬ 
schlauches — ca. 1 Liter hellrothes Blut). Seit 1901 langsam auftretende 
Pylorusstenose. Schmerzen im Epigastrium, am linken Rippenbogen, strahlen 
gegen den Rücken aus. Kurz nach jeder Mahlzeit Druckgefühl, bisweilen 
stundenlang andauernde krampfartige Schmerzen, nach grösseren häufig Er¬ 
brechen. Hochgradige Abmagerung, Gewicht 44 kg. 

Seit einem halben Jahr lebt die Kranke nur von Suppe und Milch. 

Status praesens: Kleines, graciös gebautes äusserst anämisches Mäd¬ 
chen; Herz, Lungen, Nieren ohne krankhaften Befund. Epigastrium aufgetrieben, 
besonders nach rechts von der Mittellinie und von da gegen den Nabel. Bei 
schlaffen Bauchdecken sieht man eine rundliche, hühnereigrosse Geschwulst 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Man fühlt eine derbe, auf Druck massig 
schmerzhafte unebene Geschwulst, die mit den Bauchdecken nicht im Zusammen¬ 
hang steht und sich in querer Richtung kaum verschieben lässt. Plätschern 
ist häufig nachweisbar, besonders links von der Mittellinie. Bei der Blähung 
mit C0 2 entsteht linkerseits eine genau bis zur Mittellinie reichende rundliche 
Vorwölbung zwischen Rippenbogen und Nabelhöhe. 

Bei Beklopfen der Magengegend lässt sich zuweilen leichte Hyperperi¬ 
staltik beobachten. 4 Stunden nach der Probemahlzeit finden sich nur mehr 
geringfügige Nahrungsreste vor. Der Magensaft erweist sich als vollständig 
anacid (enthält auch keine organischen Säuren). 

Blähung des Dickdarms ergiebt starke Coloptose, jedoch kein ernstes 
Passagehinderniss an den Flexuren. 

Diagnose: Ulcus ventriculi; wahrscheinlicher Sitz kleine Curvatur etwas 
gegen den Pylorus zu. Spastische Pylorusstenose. 

I. Operation: 18. 10. 04. Narkose: Billroth-Mischung + 0,01 Morph. 
Laparotomie in der Mittellinie. Magen gross, am Pylorus keine narbige Ver¬ 
engerung. 

Nach Lösung von Verwachsungen mit Leber und Gallenblase lässt sich 
der Magen vorziehen, und sieht man eine etwa der Mitte der kleinen Curvatur 
entsprechende ziemlich hochgradige Einschnürung in Sanduhrform. 

Der in seiner Wandung hypertrophische Cardiamagen ist erheblich grösser, 
als der schlaffe Pylorusmugen. An der kleinen Curvatur ist die Magenwand 
hart und findet man eine sehr derbe, sich sowohl auf Vorder- als Hinterwand 
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zu 2 / s erstreckende Schwiele. An der Stelle der tiefsten Einziehung sieht man 
an der kleinen Curvatur mehrere zum Theil bis pflaumengrosse geschwollene 
Lymphdrüsen. An der Aussenfläche des Magens mehrfache Adhäsionen. Ein 
fingerdicker Netzstrang zieht sich in der Sanduhrmagenfurche bis zum Uicus- 
tumor und wird durchtrennt. 


Fig. 2. 



Fig. 3. 

NahtvereiniguuK 
mich Kxcision. 



Gastroenterostomie. 


Bei der Ablösungdes Lymphdrüsentumors von der kleinen Curvatur 
wird das Magenlumen innerhalb einer callösen Partie eröffnet und sieht man, 
dass die geschwellten Lymphdrüsen wie ein Deckel ein offenes Ge¬ 
schwür verschlossen hatten. Die am Durchschnitt weisslich callöse, offen¬ 
bar die Umrandung eines grösseren Geschwüres darstellende Magenpartie wird 
im Zusammenhang mit dem Lymphdrüsenpaket in longitudinaler Richtung 
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cxcidirt (s. Fig. 2), wodurch ein grosser rundlicher Defect an kleiner Curvatur, 
Vorder- und Hinterwand entsteht. 

Das exoidirte Stück weist ein Zwanzighellerstück grosses scharfrandiges 
Geschwür mit äusserst derben Rändern auf, und verläuft die A. cor. ventr. sup. 
sin. in ihrem Lumen sehr verengt in dieser Schwiele. 

Die Nahtvereinigung (in dreifacher Schichte) erfolgt in annähernd querer 
Richtung, wodurch das auf Daumendicke verengte Magenlumen für ca. 3 Finger 
durchgängig wird (s. Fig. 3). 

Eine leichte Andeutung von Sanduhrgestalt bleibt aber 
noch erhalten (s. Fig. 3). Die Naht wird so weit als thnnlich mit Netz 
gedeckt, ist aber leider nicht ganz spannungslos. Am Cardiamagen wird eine 
typische Gastroenterostomia retrocolica posterior angelegt. 

Dauer der Operation 2 Stunden. 

Verlauf: vollständig reactionslos. 

Zunächst rasche Erholung, reiohliche Nahrungsaufnahme, Gewichtszu¬ 
nahme 10 kg. Doch schon nach etwa 2 Monaten beginnen, ganz langsam, die 
alten Beschwerden. Nach den Mahlzeiten treten wieder heftige, brennende, in 
den Rücken ausstrahlende Schmerzen auf, das Aussehen wird schlecht. Das 
erst seltene Erbrechen w ird immer häufiger, das Allgemeinbefinden verschlechtert 
sich; neuerliche Abmagerung, elendes Aussehen. 

Eine neuerliche Untersuchung ergiebt abermals eine tumorartige, sehr 
schmerzhafte Resistenz im Epigastrium; die Blähung eine Erweiterung des 
linksseitig gelegenen Magenantheiles bis 2 Querfinger unterhalb des Nabels. 

Es bleibt nichts übrig, als ein Ulcusrecidiv anzunehmen, und schlug 
ich der Patientin einen abermaligen Eingriff vor, auf den sie angesichts der 
unerträglichen Schmerzen sofort einging. 

6. II. Operation am 21. 3. 05. Aethernarkose. Eingehen in der 
Mittellinie. Lösung der Verwachsungen, speciell jener mit dem Omentum 
raajus. 

Gastroenterostomie durchgängig. Magen etwa 4 Querfinger vor dem 
Pylorus in einen kindsfaustgrossen am Pankreas festsitzenden Tumor ver¬ 
wandelt und durch denselben wieder sanduhrförmig tief eingeschnürt. 
Der cardiale Theil des Magens ist etw*as grösser als der pylorische. Explorativ- 
incision in querer Richtung zur Längsachse. 

Quere Durchtrennung des Pylorusmagens fingerbreit vor dem Ulcustumor, 
des Cardiamagens 2 Finger breit von der Geschwulst. 

Der am Pankreas in der Ausdehnung eines Fünfkronenstückes iiusserst 
festsitzende mittlere Magenantheil wird mit dem Paquelin aus seiner Substanz 
herausgebrannt. Das sich dabei zeigende tief penetrirende Ulcus hat den Durch¬ 
messer eines Guldenstückes. Es fällt nach Abtragung des Tumors ein sehr 
grosses, auch die Gastroenterostomiestelle tragendes Stück — etwa 2 /g — des 
Magens fort. Trotzdem gelingt es unschwer, den cardialen und pylorischen 
Stumpf, deren Lumina annähernd gleiche Grösse haben, durch dreischichtige 
circuläre Naht zu vereinigen (s. Fig. 4 und 5L 
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Zu- und abführender Schenkel der Gastroenterostomieschlinge waren 
mittelst Quetschmethode und Tabaksbeutelnaht verschlossen und durch eine 
breite seitliche Anastomose in Verbindung gesetzt worden. 

An die Excisionsstelle imPankreas kommt ein breiter Jodoformgazestreifen, 
im llebrigen Bauchdeckennaht. 


Fig. 4. 



Ulcusrccidiv nach Excision. 

AB—CD Resection einer mittleren Magenpartie, die früher angelegte Gastro¬ 
enterostomie mitbeseitigend. 


Fig. 5. 



Durch die Resection sehr verkleinerter, aber normal gestalteter Magen, 
Seit-zu-Seit-Vereinigung an der anullirten (Tastrocnterostomieschlinge. 

Verlauf: Völlig reaotionslos. Patientin verlässt am 12. Tage das Bett. 
Nahrungsaufnahme sofort nach der Operation gestattet. Reichliche Flüssigkeits- 
Zufuhr. 

Nachuntersuchungen lind Berichte reichen bis in das Jahr 1910. 
f at. ist also 5 Jahre ohne Recidiv. 
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Patientin ist seit diesem Eingriff vollständig von ihrem Magenleiden be¬ 
freit. Sie kann jederzeit, wie sie sich selbst ausdrückt, „Steine essen u . Be¬ 
deutende Gewichtszunahme, trotz andauernd schwerer Arbeit als Kranken¬ 
schwester. 

4. M. G., 46jährige Frau aus St. Marein. 

Anamnese: Die Patientin ist seit 8 Jahren magenleidend. Typische 
Ulcusanamnese. Die Beschwerden verschwinden von Zeit zu Zeit, um dann mit 
erneuter Heftigkeit aufzutreten. Seit 3 / 4 Jahren häufige Magenschmerzen, nach 
jeder Mahlzeit saures Aufstossen; Anfangs seltener, später häutiger Erbrechen, 
gewöhnlich iy 2 —2 Stunden nach Nahrungsaufnahme; zuweilen auch später. 
Rapide Abmagerung; seit 2% Monaten kann nur mehr flüssige Nahrung ge¬ 
nommen werden. Hartnäckige Obstipation. Seit 3 Woohen wird auch flüssige 
Nahrung erbrochen, und sind besonders Nachts intensive, gegen den Rücken 
zu ausstrahlende Schmerzen in der Oberbauchgegend vorhanden. 

Status praesens: Mittelgrosse, aufs Aeusserste abgemagerte, blasse, 
Frau. Grosser Schwächezustand; subnormale Temperaturen. Puls 116—120. 
Trockene Zunge. Herz und Lungen gesund. Im Harn keine fremden Be- 
standtheile. 

Man fühlt in der rechten Oberbauchgegend einen kindsfaustgrossen, etwas 
höckerigen, sehr harten, kaum beweglichen Tumor. Bei Aufblähung des Magens 
reicht die grosse Curvatur bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels. Rechts¬ 
seitige Wanderniere. Das Erbrochene enthält reichlich freie HCl, sieht kaffee¬ 
braun aus, und lässt sich Blut in demselben nachweisen. 

Diagnose: Ulcustumor (event. Ulcuscarcinom) am Pylorus. 

Operation: 7. 1. 05. Wegen grossen Schwächezustandes wird be¬ 
schlossen, den Eingriff unter Localanästhesie (Schleich) durchzuführen. 

Eröffnung des Bauches in der Mittellinie. In der Pylorusgegend zeigt 
sich ein durch zahlreiche Verwachsungen mit Netz, Querdarm und Leber ver¬ 
backener Tumor. 

Im Omentum minus und majus grosse hyperplastische Lymphdrüsen. 
Nach Durchtrennung aller Verwachsungen zeigt sich, dass der Tumor an seiner 
Hinterseite dem Anfangsteile des Duodenums entsprechend mit dem Pankreas in 
der Ausdehnung eines Fünfkronenstückes fest verwachsen ist. Durchtrennung 
des Magens oardiawärts 3 Querfinger breit vom Tumor entfernt (Kocher’s 
Presszange), Verschluss des Magenstumpfes nach Kocher’s Technik. Durch¬ 
trennung des Duodenums fingerbreit vom Ulcustumor entfernt, Verschluss mit 
Quetschung und Tabaksbeutelnaht. Nun wird der Tumor nach Freilegung der 
im Lig. hepatoduodenale verlaufenden Gebilde mit dem Paquelin unter Mit¬ 
nahme einer Schicht Pankreasgewebe entfernt. Es ergiebt sich ein l 1 ^ cm 
tiefer ins Pankreas eingefressener guldenstückgrosser Geschwürskrater mit gegen 
en Geschwürsgrund wulstig eingezogener Schleimhaut. Makroskopisch: Ulcus 
callosum penetrans. Hintere, retrocolische Gastroenterostomie. Sämmtliche 
ewebsschiohten wurden mit Schleichlüsung 111 inßltrirt. Der ganze Eingriff 
iess sich, abgesehen von einigen Phasen, fast schmerzlos durchführen. Die 
Kianke überstand denselben ausgezeichnet. 
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lieh« Di,P “' i “" n ” rltot B «‘ “ 12-Tw- Reich- 

Vorstellung im Verein der Aerzte Steiermarks am 30. 1. 05. 
Histologische Untersuchung: Ulcus oallosum. 

Nachuntersuchung Mai 1905. Gewichtszunahme 10 kg. 
latere Nachforschung: 16. 12. 09. Dr. Stampfei. Ungestört gutes 
Befinden seit der Operation, keine Schmerzen, kein Erbrechen, ferträgt all 

zugenommen. WerS ^ en SpeiS6n - ^ 86,1 ** ° peratio " um 12 ~ 13 
Beobachtungsdauer seit der Operation: 5 Jahre. 


Pig. 6. 

l’lcus. 


Verschluss des Duodenum 
«m jyuetschmethode und 
Tubaksbeutelnaht. 


»• M. C., 52jährige Frau aus Gleisdorf. 

nach d* na |u v ' e ^ en J a ^ ren «magenleidend“. Krampfartige Schmerzen 

mal« „• j j weiten, saures Aufstossen, gelegentlich einmal Erbrechen. Mehr¬ 
mals sind dunkle Stühle heobachtet. 

nach d* - e ^ Z ^ n ^ ona ^ en auffallende Verschlimmerung. Heftige brennende, 
Mahl .. ^ c ^ en zu ausstrahlende Schmerzen. Drückendes Gefühl nach jeder 
hehi ^olriechendes Aufstossen, Erbrechen übelriechender Massen. Der 
d e n o Arzt hat Verdacht auf Care, ventriculi. Starke Abmagerung. 

von P raes ens: Kleine, äusserst magere, schlecht aussehende Frau 

Von ^«gelblicher Gesichtsfarbe. 

fremd ^R UD *^ k un £ en ist nichts Abnormes nachzuweisen. Harn ohne 
nach 6 estan( ^eile. Abdomen leicht aufgetrieben. Keine freie Flüssigkeit 
zwi Wei ^ en * ** an ^lt genau in der Mittellinie des Leibes, etwa in der Mitte 
Q r . SC en un d Schwertfortsatz einen auf Druck empfindlichen, jedoch in 

■ , S . Se unc * Konsistenz etwas wechselnden Tumor. Die Blähung des Magens er¬ 
starke Dilatation. GrosseCurvatur steht 2Finger breit unterhalb desNabels. 
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Von dem dargereichten Probefrühstück sind nur geringe Mengen nach der 
entsprechenden Zeit im Magen vorhanden. Dieselben enthalten deutlich freie 
HCl, keine Milchsäure. Die Gegend des Wurmfortsatzes erweist sich als leicht 
druckempfindlich. 

Diagnose. Stenosis pylori ex ulccre, Appendicitis chronica. 

Operation: 13. 1. 05. Aethernarkose. Laparotomie in der Mittellinie. 
Starke Verwachsungen zwischen Pylorus, Gallenblase und Col. transversum. 
Besonders stark an der Vorderseite des Magens. Nach Lösung derselben sieht 
man präpylorisoh mehr gegen die grosse Curvatur eine stark geröthete Magen¬ 
wandpartie. Dieselbe fühlt sich sehr derb an. Der Pylorus selbst erweist sich 
beim Vorstülpen des Zeigefingers durch die dünne Duodenalwand als nicht 
wesentlich verengt. Der Magen ist ziemlich stark dilatirt, jedoch nicht hyper¬ 
trophisch. Es wird die harte Partie an der Vorderwand des Magens (nach Ex- 
plorativincision und Ablösung des Lig. gastro-colicum auf eine kleine 
Strecke) im gesunden excidirt und lässt sich der über guldenstüokgrosse Defect 
ohne Spannung in querer Richtung durch die Naht vereinigen. 

In der Gallenblase finden sich keine Concremente, ebensowenig in den 
tiefen Gallenwegen. Appendix wird, da es sich um ein sehr bewegliches Coecum 
an eit, leicht zur Ansicht gebracht und findet sich in dem sehr langen Wurm 
eine Stenose und peripher von dieser ein deutlich fühlbarer Kothstein. Aus 
diesem Grunde wird er in der üblichen Weise abgetragen. 

Reactionsloser Verlauf. Heilung in 10 Tagen. 

ß 0S °hreibung des Präparates: In der 4 cm langen, 3 cm breiten 
e lp isc gestalteten Magenwandpartie sieht man ein zweihellerstüokgrosses, 
u cm tiefes, völlig glatt aussehendes Geschwür. Die Schleimhaut ist gegen 
en Grund des Ulcus etwas eingezogen. Ein Durchschnitt durch die Magen- 
' Van er £* eb *> dass dieselbe in eine 12 mm dicke völlig homogene Schwiele ver- 
wan e t ist, in der man die einzelnen Schichten nicht mehr unterscheiden kann. 

Histologische Untersuchung: Ulcus pepticum. 

Weiterer Verlauf gut. Patientin hat sich sehr erholt. Verträgt alle 

peisen, at kein Aufstossen, kein Erbrechen mehr, hat an Gewicht erheblich 
zugenommen. 

Nach ® ebl a | s e inem Jahre kam sie nochmals zu einer Operation. Es 
* an S1C UD ? Entfernung von Hämorrhoiden bei gleichzeitigem Bestand 
. u SUra dieser Eingriff verlief völlig glatt und konnte man 

sich dabei von dem guten Befinden der Patientin überzeugen. 

Magenbesch 6 ^ n ^ 6lSuc ^ un ^ : H 0rbs t 1907. Patientin ist frei von jeglicher 
7. J. H., 35jährige Frau. 

FrhrA/>>» nain i! 6S j * v * e ^ en Jahren magenleidend. Schmerzen, manchmal 
j , e °’ a er ann wi0 d 0 r langdauernde Besserung. Erst seit Herbst 1904 an- 
p_ n , • ra ^. " ac ^ 3 0 der Nahrungsaufnahme krampfartige Schmerzen in der 
° S r " [ en %P 0 nbogens; grösste Druckempfindlichkeit in der Pylorus- 
le uter lechen, öfters jedoch Erbrechen eines sauer schmeckenden 
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TÄÄ" SPei “°- »— 

Status praesens: Kleine magere, blasse Frau. 

druckemnfinHr? 1? Mittellinie im Epigastrium ein wallnussgrosser, sehr 
dmckempfindheher T um° r zu fühlen; die Aufblähung des Magens zeigt die 

HCl KeiirU-l K - gerbrei i UDter Nabelhöhe - lm Erbrochenen reichlich freie 
HCl. Keine Milchsäure. Nüchtern ausgehebert ist der Magen fast leer. 

Beins eben^!i! Chten Kr nterb ,? Chgegend fÜhlt man bei activem Erheben d <* 
Beins einen schmerzhaften, bleifederdicken Strang. 

Diagnose: Ulcus ventriculi und Appendicitis chronica. 

Operation: 1.4.05. Narkose: Billroth-Mischung. 

rande Z ar °| t0m v A “ ssenrande des achten M. rectus vom Rippenbogen- 

stranl tZ /° D p d ? y '° rUSgegend dfS MagenS zieht ein d '^er Adhäsions- 
vere g t g g das Colon Iransversum. Der Pylorusring fühlt sich derb und 

Pförtner r'hit ° ^ H ' nterwand des Magens, gut daumenbreit vor dem 

iTnl, i’i “""T harte Stelle - Eröffnung d <* Magens durch ausgiebige 
wand ? 2 in m0D i,' Schle,nihaut lebhaft geröthet. Es finden sich an der Hinter- 
sebumrknr,° er ^ k ? PP nebeD eiDander ge,e S en ; das eine ist tief, seine Um- 
elliDtUrh rP -V ’ , S6 n ® rund völlig glatt. Beide Geschwüre werden in einem 
Lä P • . eX ° ldlrt ’ 1 d ? r Defect durch zweire| Bigt> Seidennaht geschlossen. Die 
LänS nilht" m d6 [ Vorderwand des Magens wird in Querrichtung, wegen ihrer 
WuL; h g3 " Z ° hne Schwierigkeit, verschlossen. Nachher Appendectomie, 
mfortsatz chronisch entzündlich verändert. Schluss der Bauchdecken. 
Histologische Untersuchung: Ulcus pepticum. 

l‘> T att e ? U J : -. VÖIIig gIatt Patientin verlässt am 7. Tage das Bett, am 

lüfnahi 16 He ‘ la " stalt in vollkommenem Wohlbefinden. Reichliche Nahrungs¬ 
aufnahme, rasche Gewichtsvermehrung. 

wnhi»o!- ». e '. ner ? acb dabren vorgenommenen Nachuntersuchung ist Pat. 

brechen 8 *1 * Sebr gUt aus ' Vertra g t aI *e Speisen, klagt weder über Er- 

orecnen noch über Schmerzen. 

CewichteullrVo Pto'd!'' > ' nB * n “'" nfriede ' U K ' aS ‘ “ Ur “ b " S » dbre ”"'"- 

8 . v. J., 49 j a j, re a it er flj aniJt 

m j 6S ,! : Sölt 10 Jahren leichtere Beschwerden, seit 4 Jahren schwer 
kleiner "di"*’ V ° r 3 Jabren heftl ’g 0 Hämatemesis (ca. 7s Liter); mehrere 
Seit 1/ ü un B en nachher. Auf Ruhe und Ulcusdiät jedesmal Besserung. 

i edoch constante Zunahme der Beschwerden. Seit 6 Wochen 
fast tä re ‘ ssende > gegen d en Rücken ausstrahlende Schmerzen und 

piu agnoh Erbrechen grösserer Mengen eines ziemlich klaren, schleimigen 
ums, nur selten mit Speiseresten gemengt. Hochgradige Abmagerung. 

Her? a t praesens: Grosser, ausserordentlich magerer, bleicher Mann. 

AK/i Eun g en > sow * e Harn ohne krankhaften Befund. 

Omen eingezogen. Bauchmuskeln etwas gespannt. 

Sch • ?r ^ 1 ® as ^ um ^ genau in der Mittellinie, 3 Querfinger unterhalb des 
Her ortsatzes, eine sehr druckempfindliche Stelle, jedoch keine deutliche 
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Resistenz nachzuweisen. Bei Blähung reicht der Magen bis querfingerbreit 
unterhalb des Nabels; bei geblähtem Magen ist die Palpation schmerzlos. 

Im Erbrochenen keine freie Salzsäure, keine Milchsäure. Reaction sehr 
schwach sauer. Nach Probefrühstück kein Rückstand. 

Diagnose: Ulcus ventriculi; wahrscheinlich Hinterwand. 

I. Operation: Am 19. 3. 05. Aethernarkose. Laparotomie in der 
Mittellinie. Magen dilatirt. Durch Eingehen durch das Omentum minus stellt 
man einen an der Hinterseite des Antrnm praepyloricum gelegenen, durch Ver¬ 
wachsung mit Kopf und Körper des Pankreas gebildeten Ulcustumor von 
Hühnereigrösse fest. Ulcus ca. kronengross, sehr tief durch die vordere Magen¬ 
wand zu fühlen. 

Des schlechten Allgemeinbefindens wegen Anlegung einer Gastroenter- 
ostomia retrocolica posterior nach Roux mit der Abweichung vom Operations¬ 
typus, dass der zuführende Jejunumschenkel nicht End zu Seit in den ab¬ 
führenden eingepflanzt, sondern nach Verschluss seines Lumens mitQuetschungs- 
methode und Tabacksbeutelnaht Seit zu Seit mit dem abführenden anastomosirt 
wird. Bauchdeckennaht. (Siehe Fig. 7.) 

Verlauf glatt, ohne jede Complication. Niemals Erbrechen. 

Vom 4. Tage an reichliche Ernährung. Heilung per primam am 26. 3. 09. 

Nach anfänglicher Gewichtszunahme und Wohlbefinden neuerliche 
Schmerzen nach jeder Mahlzeit, besonders auch zur Nachtzeit, in den Rücken 
ausstrahlend, häufiges Erbrechen eines wässerigen, sauren Fluidums in grossen 
Mengen. Schlechtes Aussehen und Allgemeinbefinden. Stuhlbeschwerden; 
ohne Einlauf keine Stuhlentleerung. Häufig Abdomen stark aufgetrieben. 
Herzangst, Zwerchfell hochstehend. GrosseDruckempfindlichkeitimEpigastrium, 
besonders in der Gegend des linken Rippenbogens. Unter der Annahme, dass 
das Ulous durch die Gastroenterostomie nicht beeinflusst ist, wird oin neuer¬ 
licher Eingriff vorgeschlagen, bei dem auch einer eventuellen Knickung des 
Dickdarmes an einer der beiden oberen Flexuren begegnet werden soll. 

II. Operation: 25. 5. 05. Morphium 0,01. Narkose Billroth-Mischung 
und Aether. 

Relaparotomie in der Mittellinie. Lösung einiger Verwachsungen zwischen 
Magen und vorderer Bauchwand. An der kleinen Curvatur beginnt eine derbe, 
sich an die Hinterwand des Magens fortsetzende Schwiele. Eingehen durch 
das solerosirte Omentum minus. Man kommt auf einen harten Ulcustumor, der 
mit demPankreas scheinbar unlösbar verwachsen ist (kleine Fettgewebsnekrosen). 

Beim Versuch des Loslösens reisst der Magen ein. Es wird nun das 
eutlich zu sehende, über Kronenstück grosse, tief ins Pankreas hineingefressene 
cus mit seinem callösen Rande weit im Gesunden excidirt; sehr bedeutender 
)efect an der Hinterwand des Magens. Gastroenterostomieöffnung sehr 
weit und glattrandig. 

Doi Grund des Geschwürs im Pankreas wird mit dem Paquelin verschorft, 
von demselben ein Jodoformgazestreifen durch die Bauchdecken geleitet. Der 
uic die Excision des Geschwüres entstandene Defect wird durch dreischichtige 
quei gerichtete Naht exact geschlossen. Die Besichtigung der beiden oberen 
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Dickdannflexuren ergiebt starke, spitzwinklige, fixirte Knickung, be¬ 
sonders links sind Endtheil des Colon transversum und Anfangstheil des Colon 
escendens auf ca. 10—12 cm Länge wie die Läufe einer Doppelflinte durch 


Fig. 7. 
l’Icussch wiele. 



Houx' scho 
< «astroentoroHtomic. 



^ B Richtung der Nahtvercinigung. 

Adhäsionen an einander befestigt. So rasch als möglich wird im iso- 
e ns a tischen Sinne, um beide Stenosen zu umgehen, eine Jleosigmoide- 
ostomie angelegt. 
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Schluss der Bauchdeckenwunde. 

Verlauf: Von Anbeginn an elender Puls; jedoch geringe Nahrungs¬ 
aufnahme. Kein Erbrechen. 

30. 5. Aufgetriebener Leib, Erbrechen leicht blutiger Massen, keine 
Schmerzhaftigkeit, kein Singultus. Zunge feucht. 

III. Operation. Localanästhesie. Enterostomie (linkerseits am Rectus- 
rand) an stark geblähter Dünndarmschlinge, die an das Parietalperitoneum 
angenäht wird. Im Peritoneum keinerlei krankhafte Veränderungen; in der 
Bauchhöhle kein Exsudat. Es gehen sofort enorme Mengen von Gasen ab, der 
Leib fällt innerhalb einer halben Stunde völlig zusammen; trotzdem erholt sich 
Patient nicht mehr, der Puls wird immer schlechter. Exitus am Abend des 30.5. 

Seotion nicht gestattet. Nach dem Befunde bei der Enterostomie erscheint 
eine Peritonitis ausgeschlossen. 

9. A. K., 28 Jahre alt. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren magenkrank; wiederholt pechschwarze, 
copiöse Stähle. Seit 7 Wochen krampfartige Magen- und Bauchschmerzen nach 
jeder Mahlzeit. Ganz im Beginn wurden auch die genossenen Speisen mit einem 
leichlicben sauren Fluidum vermengt. Erbrechen. Jetzt heftige Rücken- und 
in die Schulter ausstrahlende Schmerzen. Stuhlgang träge; vor demselben 
gürtelartige Schmerzen. In den letzten Wochen rapide Abmagerung, grosse 
Schwäche, gelegentlich Ohnmächten. 

Status praesens: 13. 3. 05. 

Mittelgrosses, äusserst mageres und blasses Mädchen (48 kg). 

Herz, Lunge und Harn ohne besonderen Befund. In der linken Ober¬ 
bauchgegend lallt eine Vorwölbung auf. Die stärkste Prominenz zeigt die 
Gegend links und etwas oberhalb des Nabels. Daselbst fühlt man einen 
mannsfaustgrossen, derben, druckschmerzhaften, beim Aufsetzen deutlicher 
werdenden Tumor. Die Aufblähung des Magens mit C0 o zeigt die grosse 
Curvatur etwas unter Nabelhöhe. Der linke M. rectus ist auch oberhalb der 
Geschwulst mehr gespannt, als der rechte. Pylorusgegend unempfindlich. Im 
Uebrigen ist das Abdomen weich und eindrückbar. 

Diagnose: Ulcustumor in Folge Magenbauchwandgeschwür. Operation 

angerathen; abgelehnt. 

Späterer Befund vom 4. 5. 06: Der Tumor ist deutlicher geworden. 
Springt halbkugelig über die Bauchdecken vor (s. Fig. 9). Der Zusammenhang 
mit den Bauchdecken ist wieder deutlich zu erweisen. 

Nach einer ganz vorübergehenden Besserung nachülcuscur (Dr. Mahnert) 
neuerliche Beschwerden, Erbrechen, krampfartige und brennende Schmerzen 
nach jeder Mahlzeit. Schlechtes Allgemeinbefinden. Das Erbrochene enthält 
jeichlich freie HCl, keine Milchsäure. Bei Blähung des Dickdarmes mit Luft 
heftige Schmerzen in der Gegend des Ulcustumors. 

I. Opeiation: 10. o. 06. Narkose: Billrothmischung -|- Aether -f- 
‘ 01 P^ n * Laparotomie in der Mittellinie, knapp neben dem fühlbaren Bauch- 
ecventumoi. Peritoneum stark verdickt, man dringt schon vorher durch 
i löse Massen. Deshalb wird der rechte M. rectus abdominis bei Seite ge- 
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liehst rasch zu Ende geführt, da Patientin recht schwach ist. Dabei geschieht 
es, dass die zuführende Jejunumschlinge schliesslich aus Versehen an den 
Magen genäht, während die abführende seitlich in die erstere eingepflanzt wird, 
nachdem die schon völlig fertig gewesene Y-förmige Gastroenterostomie wegen 
Blaufärbung einer 10 cm langen Strecke des abführenden Schlingensohenkels 
gelöst und jene Partie resecirt werden musste. 

Bauchdeckennaht mit alle Schichten durchgreifenden Seidenknopfnähten. 

Boschreibung des Präparates: Kindsfaustgrosse; Muskeltheile ent¬ 
haltende, derb fibröse Masse mit einer daran hängenden 8:12 cm messenden 
circulären Magenwandpartio mit einem ca. 5 Kronenstück grossen tiefen, von 
wallartig gewulsteter Schleimhaut umgebenen Geschwüre. 

Histologisch: Ulcus ventriculi callosum. 

Verlauf: Die Patientin erholt sich von ihrem schweren Collaps auf¬ 
fallend rasch; schon nach wenigen Tagen sehr gutes Befinden, reichliche 
Nahrungsaufnahme; Heilung der Wunde per primam. Rasche Gewichtszunahme, 
gutes Aussehen. 

Verschlechterung des Befindens Anfangs 1907. Gelegentlich Erbrechen 
gallig gefärbter Flüssigkeit, manchmal auch der genossenen Nahrung. Stuhl¬ 
verstopfung, dabei häufig in den Rücken ausstrahlende Schmerzen. Solohe 
Attacken wiederholen sich in Pausen von 8—12 Tagen. 

19. 2 . 07 bedeutende Verschlimmerung; Erbrechen gewaltiger Mengen 
leicht fäculent riechender Massen. Man fühlt nach jeder grösseren Mahlzeit 
links von der Narbe eine mächtig geblähte, stark plätschernde, bei Beklopfen 
schmerzhafte, sich gelegentlich auch steifende Darmschlinge (s. Fig. 11). 
Magenspülung bringt fast augenblicklich Erleichterung. 

24. 2. 07. Wiederholung des Erbrechens, schlechteres Allgemeinbefinden, 
Puls 124, Temperatur 36. 

II. Operation 25. 2. 07 Abends. Relaparotomie in der Mittellinie. 
Lösung von Verwachsungen zwischen Magen, Netz, Colon und Vorderbauch¬ 
wand. . - - 

Die oberste Jejunumschlinge und der Endtheil des Duodenums (zuführende 
Schlingej erweisen sich als magenartig erweitert und enthalten ungeheure 
Mengen eines hellbräunlichen fäculent riechenden Fluidums. Die abführende 
Jejunumschiingo und der nachfolgende Darm sind völlig collabirt. 

Ls handelt sich also um einen Circulus vitiosus bei Roux’scher Gastro- 
enteiostomie. Ls wird vorerst derselbe durch Anlegung einer breiten Anasto- 
mose zwischen zu- und abführender Jejunumschlinge beseitigt. 

Hierauf wird an der V orderwand des Magens eine ca. G cm lange Incision 
angelegt, von dieser aus die axiale Einpflanzungsstelle der zuführenden Schlinge 
untersucht und tiii fast 2 hinger durchgängig befunden (s. Fig. 11); der in 
iese Schlinge eindringende Finger stellt fest, dass die Einnähungsstelle der 
a > ühiendcn Schlinge in die zuführende kaum für die äusserste Spitze des 
kleinen Fingers durchgängig ist. Hier war es also durch nachträgliche Ver- 
en 0 uun 0 , wahrscheinlich als Folge eines Ulcus pepticum jejuni, zu einer 
Narben stenose gekommen. 
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Fig. 10. 



Fig. 11. 



' Schlinge der 
Gaatroentor« 
ostomic 
Koux fanti- 
1 peristaltisch). 




zwitoR* Enteroanastomose 

en su- und abführendem Schenkel der Gastroenterostomie. 


Gastr ^ e, °^ ^ ^* e antiperistaltische Anlegung der Roux’schen 

seit ° en ^ eros ^ otn ' e za der ©normen Erweiterung dieser Schlinge, die wir schon 
ie en Wochen gelegentlich fühlen konnten, beigetragen. 

Schl a ^ ro * om,e durch zweireihige fortlaufende Seidennaht geschlossen. 
USS er Buchdecken durch 5 durchgreifende Silberdrahtnähte. 

15* 
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Verlauf: Ohne jede Complication. Ausserordentlich rasche Erholung; 
Gewichtszunahme um 8 kg in 10 Wochen. Pat. verträgt jetzt alle Speisen, hat 
wieder regelmässigen Stuhlgang, sieht blühend aus. 

Anfangs September 1907 neuerliche Schmerzen, Fieberanfall, gelegentlich 
leichter Schüttelfrost. Erbrechen, heftige Schmerzen unter dem linken Rippen¬ 
bogen, gegen den Rücken zu ausstrahlend. 

16. 9. Links deutlich pleurales Reiben, schmerzhafte Hustenstösse. All¬ 
mähliche Verschlechterung des Zustandes. Starke Schmerzen in der linken 
Oberbauchgegend. 

22. 9. 07. Bauchdeckenspannung, Dämpfung linkerseits im Epigastrium, 
sowie streifenförmig gegen die Lenden. Transdiaphragmatische Probepunction 
ergiebt Eiter. Diagnose: Subphrenisoher Abscess. 

III. Operation: 22. 9. 07, Dr. Martina. Aether-Narkose. Laparotomie 
am Aussenrando des linken M. rectus. Eröffnung eines gewaltigen subphre¬ 
nischen Abscesses, ca. iy 2 Liter Inhalt, ausgehend von einem durchgebrochenen 
Ulcus pepticum der zuführenden Jejunumschlinge. Resection derselben, An- 
legung einer neuen Gastroenterostomie. Exitus 23. 9. 07 im Collaps. Section 
verweigert. 

(In Greifswald operirte Fälle.) 

10 . L. L., 48jähriger Mann aus Crien. 

Anamnese: Seit 3 Jahren magenleidend. Klagen über saures Aufstossen 
und Erbrechen von grünlich schleimigen, in der letzten Zeit von schwarzen 
kaffeesatzartigen Massen. Heftige Schmerzen im Epigastrium, besonders nach 
Nahrungsaufnahme. Starke Abmagerung, Appetitlosigkeit und Obstipation. 
Im Juni 1906 ist Patient in Behandlung der Greifswalder medicinischen Klinik. 
Entlassung in gebessertem Zustande, Schmerzen und Erbrechen seltener. Seit 
September 1907 Wiederkehr der Beschwerden. Nach dem Essen wühlende 
Schmelzen in der Magengegend, Erbrechen meist stark saurer .Flüssigkeit in 
grosser Menge; die Speisen werden gewöhnlich behalten. 

Status praesens: Grosser, blasser Mann in sehr schlechtem Ernährungs¬ 
zustände. Herz, Lungen, Harn ohne besonderen Befund. 

Dei Magen ist nicht vergrössert. Zwei Querfinger unterhalb des Schwert- 
foitsatzes gegen den Rand des linken Rippenbogens zu besteht eine umschriebene, 
sehr erhebliche Druckschmerzhaftigkeit. Bei CO.-Blähung steht die grosse 
Curvatur in Nabelhöhe. 

Die weitere Untersuchung der Magenthätigkeit ergiebt keine Retention, 
Salzsäure -f, Milchsäure Gesammtacidität 30. 

Diagnose: Ulcus ventriculi. 

Operation: 3. 12. 07. Narkose: Aether + Morph. 

Laparotomie in der Mittellinie. An der kleinen Curvatur 6—7 ein vom 
ylorus entlernt sieht man eine grosse strahlige Narbe, in ihrer Umgebung eine 
f 6 ? r ^ a te Oefässinjection. Zwischen Duodenum und Leberunterfläche reich- 
1C / e . eiwac hsungen. An der genannten Stelle fühlt sich die Magenwand 
p ' erc ^ c ^ und sehr derb an. Explorativincision des Magens 6cm 
vom 1 ylorus entfernt in der Richtung von grosser zu kleiner Curvatur. Man 
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‘1— Curvatur rni, blaasaur, 

sehr«. S T“ '* ‘’" S “ 

Geschwürs im Gesunden , P k v °rgedrungen. Excision des 

mehreren Schichten (Gelinst aufn/ 10 !? 611 w**’ Nabt des gesetzten Defectes in 
der einzelnen W ““ *<** *■* Verschieb,lohhei, 

y'Z' eXa ? N o ht der Mageuincision an der Vorderwand. 

normaler Weite^efunden 10 ^ 3 /^ Durchgängigkeit geprüft und in völlig 
er "eite gefunden worden. Schluss der Bauchdeckenwunde 

reactionslos 3 ^ ^ b ' S auf ein kleines H *>™‘°ma subcutan. 

Jl- A. Sch., 22jähriges Mädchen. 

Magenschmerzen ^‘ach °dem mag6nIeidend - Seit September 1907 starke 

Nahrungsaufnahme V? ; UCken ausstrahlend - stets %-i Stunde nach der 
temesis, so dass Patie^rd St “ ndenlang and auernd. 30. 10. 07 starke Häma- 
hehandlung und Ulet ku st 8wÖch,ge Krank ®"baus- 

Schmerzen unter dem linken K 7 J 1908 neuerliche Beschwerden, 
Erbrechen. Patientin Ü *' Ppe " b ° gen und gegen den Rücken, ab und zu 

gegend. Seit 20 5 08 hf d* ** “ ber . fo J' twahren de Schmerzen in der Magen- 
«hi zu. 5. 08 in der med.zimschen Klinik in Greifswald. 

Schlaffe Bauchdecken 6 " KefrtV Har " ° bne pathologischen Befund, 

nicht geblähtem V ?' / v °rwolbung am Abdomen. Grosse Curvatur in 

«»rfreger oberhalb d M Nabels. b„ «VBIhburrg 

ünie in derHöhe derVI rITo a"' u T CUrVatUr der linken MamiJlar- 
Eesistenz, noch eine aSSt S ' ch Weder eine «gesprochene 

das ganze EoüLtr 7 7* druckempfindliche Stelle nachweisen, doch ist 
V p g tr,um ^ ei empfindlich. 

“ahlzeitvom vo b r ! frUhStÜCk reichliohe Mengen Mageninhalt, noch Theile der 

keine Milchsäure. Frel^HCl^/t^ e " tbalte , nd ; J oin Blut > keine Sarcine , 
wird. findftn cinK u ' Gesammtaciditat 37. Wenn nicht gespült 

Morgens immer Reste der vortägigen Mahlzeiten, 
des Pylorifs Gicus ventriculi an der kleiner Curve, Stenose (spastische?) 

Morphium 0 0i° n * ^ ^ Narkose: Aether-Chloroform-Sauerstoff -{- 

liche Adhä<;i^ 0rn * e ^ Leber und Magen durch ziemlich reich- 

^rössert ^ vorc * eren Bauchwand fixirt. Magen sackartig ver- 

Klei r n,Cht h W ertro P hisch - Pylorus für 2 Finger durchgängig. 

urvatui bieit an der Unterlläche des linken Leberlappens adhärent. 
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Die Adhäsionen zeigen sehr lebhafte Gefässinjection. Eingehen durch das 
Lig. hepato-gastric. Kopftheil und Körper des Pankreas frei, Schwanztbeil mit 
dem Magen verklebt, in dem sich derb anfüblenden kleinen Netz bis haselnuss- 
grosse weiche Lymphdrüsen. 

Ungefähr in der Mitte der kleinen Curvatur ist der Magen äusserst fest 
mit der Leber verklebt, seine Wandung fühlt sicn knorpelbart an. Die callöse 
Verdickung der Magenwand hat eine Längenausdebnung von 7 cm, eine quere 
von 4 cm. Loslösung des Magens von der Leber, theils stumpf, theils scharf; 
dabei explorative Eröffnung des Magens, Loslösung vom Pankreas (einige 
Fettnekrosen im Lig. hepatogastricum) und breite Excison des Ulcus sammt 
seiner callösen Umgebung nach genügender Mobilisirung des Magens durch aus¬ 
gedehnte Durchtrennung des kleinen Netzes zwischen Massenligaturen. 


Fig. 12. 

Ulcus und 
Ulousschwielc. 



Sackförmiger 

Magen. 


Der grosse Defect lässt sich gegen Erwarten gut in schräger Richtung 
in 3 Etagen ohne Spannung und Deformirung des Magens schliessen. 
Wegen der Fettnekrosen in der Umgebung der Loslösungsstelle von der Bauch¬ 
speicheldrüse wird an diese Stelle ein Jodoformgazestreifen gelegt und am 
oberen Wundwinkel der Laparotomiewunde herausgeleitet. Bauchdcckennaht. 

Verlauf ohne Besonderheit. Aus der tamponirten Stelle entleert sich 
durch einige Tage in reichlicher Menge eine graugelbliche, fadenziehende 
Flüssigkeit. 

Histologische Untersuchung: Ulcus callosum. 

Rasche Erholung. Keine Schmerzen, auch bei reichlichster Nahrungs¬ 
aufnahme. Keine Druckernpfindliehkeit. 

Geheilt entlassen (15 Pfund Gewichtszunahme) am 28. 7. 08. 

Nachforschung: Bisher resultatlos. 
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12. 0. L., 27jährige Frau aus Nepzin. Aufgenommen 26. 6. 08 
Rei ^ na T eS ? : A ' S Mädchen bleichsüchtig. Seit 7 Jahren magenleidend 

be andelt 6mit ßeUruhe U " d Einschlägen 

Attaouen iL s h beS ° hwe,defrei - Seither neuerliche manchmal sehr heftige 
WeZZ'- ; 5ch “ e L rzen treten stets nach den Mahlzeiten auf. Vor 3 Jahren 

wo h aTel k" L ? erZen ’ ZWeimali ^ e sehr schwere Hämatemesis; nach 
.chmer 8 K^ 8 ^ 6 " ager gUle Erholun S- « eit 4 Monaten wieder Magen- 

d e Kl n!k" T t NahruD « saufnahm e. Drei Wochen vor der Aufnahme in 
d.e Klm,k durch 2 Tage massige pechschwarz gefärbte Stühle. 

nährangs a zustande aeSeDS: ^ b ' aSS aussohende Frau in “ässig gutem Er- 

An Iferz, Lungen und Harn nichts Krankhaftes nachweisbar. 

bauch^VnT"^ 80 ^ ni ® ht & es P annt , stark e Druckempflndlicbkeit in der Ober- 
g g ' me deutliche Resistenz lässt sich nicht palpiren. Am stärksten 


Fig. 13. 



hlrztm ! r nl! Ch o! rZ Unt6r dem linken Ri PPenbogen. Wegen der erst vor 
o gten lutung wird von der Ausheberung des Magens abgesehen. 

JJiagnose: Ulcus ventriculi (wahrscheinlich an der kleinen Curvatur). 
peration: 8. 7.08. Aethernarkose. 

Adh^ LaPar ° t0mie in d6r MittelIinie - Vord ^e Magenwand durch reichliche 
dieserV° DeD NetZ mit ^ vorderen Bau °hwand verklebt. Nach Lösung 

in de Ö1 T achsun ^ en zei ^ sich etwa raarkstückgrosse weissstrahligeNarbe, 
Mi™ e * eich und Umgebung sich die Magenwand hart anfühlt, etwa in der 
colicn Cr kIemen Curvatur * Pylorus frei. Es wird durch das Lig. gastro- 
ausffed n h e, I 1 ^ e ^ an •^ en, Und zei ^ s ‘ c ^ der Magen auch an seiner Hinterwand 
doch nicht ad ^ aren ^ eine feste Verklebung mit dem Pankreas besteht je- 


niobil’ erwac ^ sun ^en werden theils scharf, theils stumpf gelöst, der Magen 
excidir^ ^.’ erau ^ d,e der be Partie an der kleinen Curvatur elliptisch breit 
tiefPQ 11 " i r er ^ie^ s, °b im Excisionspräparat ein über zehnpfennigstiickgrosses 
scharfrandiges, glatt aussehendes Geschwür. 
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Die Magennaht lässt sich in schiefer Richtung (ca. 45° zur Längs¬ 
achse) in dreifacher Etage ohne Spannung ausführen. Schluss der Bauchdecken. 

Verlauf: reactionslos. 

Vom 12. 7. ab reichliche Ernährung mit Flüssigkeit. 

Patientin wird in vortrefflichem Zustande am 20. 7. entlassen. 

Nachuntersuchung am 15. 7. 09, also nach Jahresfrist. 

Patientin sieht blühend aus, hat seit der Operation 18 Pfund zugenommen. 

Hat nie Erbrechen, kann alle Speisen vertragen, fühlt sich recht wohl und 
arbeitsfähig. 

Seit 14 Tagen hat sie leichte Schmerzen links von der Narbe. Die 
Sohmerzen beginnen gegen 5 oder 6 Uhr Abends und dauern, bis die Patientin 
schlafen geht. Appetit vortrefflich, Stuhlgang regelmässig, in der letzten Zeit 
etwas retardirt. Wegen des späten Auftretens nach den Mahlzeiten als Darm¬ 
adhäsionsschmerzen aufgefasst. Auf Karlsbader Salz und Thermophor nach 
wenigen Tagen wieder volles Wohlbefinden. 

Nachuntersuchung: November 1909. December 1909. Leichte Be¬ 
schwerden bei Genuss schwerer Kost. 

13 . A. P., 39jähriger Mann aus Stralsund. 

Anamnese: Seit 8 Jahren leidet Patient an Schmerzen, die von der 
Magengegend ausgehen, nach dem Kreuz und der Leistenbeuge zu ausstrahlen. 
Nach Nahrungsaufnahme sind sie am stärksten. Seit dieser Zeit saures, 
stinkendes Aufstossen und ca. jeden 2. Tag Erbrechen der genossenen Speisen, 
machmal auch kaffeesatzartiger Massen. Zugleich klagte Patient viel über 
Kollern und Plätschern im Magen. Vor 5 Jahren wurde Patient in der medic. 
Klinik zu Greifswald wegen eines Magenleidens behandelt; er verliess dieselbe 
nach 5 Wochen in bedeutend gebessertem Zustande und vertrug wieder alle 
Speisen’ 

Im Februar 1908 entleerte sich durch den Darm eine grosse Menge einer 
schwarzen, theerähnlichen Masse. Kurz nachher wurde Patient ohnmächtig. 
Seither ist er sehr abgemagert und blass geworden. 

Status praesens (14. 8. 08): Grosser schwächlicher Mann von wachs¬ 
bleicher Gesichtsfarbe. 

An Herz, Lungen und Harn kein abnormer Befund. 

Das Abdomen zeigt normale Configuration. Leichte Muskelspannung im 
Lpigastrium; daselbst diffuser Druckschmerz. Es ist jedoch kein ausgesprochener 
Tumor nachzuweisen. 

Grösse des Magens wurde wegen Blutungsgefahr durch Aufblähung nicht 
bestimmt. 

Im Erbrochenen keine freie HCl, keine Milchsäure, reichlich Buttersäure. 
dO Gesammtacidiiät. Im Mageninhalt kein Blut, ebensowenig im Stuhl. Pi e 
Blutuntersuchung (die wachsbleiche Farbe hatte den Verdacht auf eine Blut¬ 
erkrankung erweckt) ergab 30 pCt. Hämoglobin, 2800000 Ervthrocyten, aus¬ 
gesprochene Poikilocytose. Keine wesentliche Vermehrung der weissen Elemente. 

Diagnose: Ulcus ventriculi chronic., wahrscheinlicher Sitz an der 
Hinterwand. 
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Fig. 14. 



L r C E. d< ^ Ulcus . a ? <j er Hinterwand des Magens. 
& Explorativincision, ab Resectionslinien. 

Fig. 15. 



des letzteren in die Hinterwand des ersteren. 
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Operation: 18. 9.08. Aethernarkose. 

Laparotomie in der Mittellinie. Der Magen ist gewaltig vergrössert. Er 
hat eine eigentümlich bleiche Färbung, seine Wand ist mächtig verdickt, 
ödematös, sodass Fingercindruck beim Anfassen tiefe Dellen zurücklässt. An 
der kleinen Curvatur und Hinterwand ist er am Pankreas fixirt. Es wird dies 
gleich im Beginn durch Eingehen durch eine im kleinen Netz gemachte Lücke 
festgestellt. Die fixirte Stelle, ebenso der Pankreaskopf sind steinhart. Pylorus 
völlig frei. 

Es wird nun in der vorderen Magenwand in der Richtung von der kleinen 
zur grossen Curvatur eine 7 cm lange Incision angelegt; die Magenwand ist 
über 1 cm dick, von sulziger Beschaffenheit, besonders in der Submucosa, die 
Schleimhaut auffallend blass. Nach Auseinanderziehen der Magenwundränder 
erblickt man an der Hinterwand ein fünfmarkstückgrosses schmierig belegtes, 
tief in das Pankreas eingefressenes Geschwür; der Grund des Geschwüres ist 
ca. 2 cm tief. Am Geschwürsrande sitzen zwei bohnengrosse papillomartige 
Gebilde, die sich derb anfühlen. Der Magen wird nun locker mit Gaze gefüllt, 
die Explorativincision sorgfältig vernäht. Nach Unterbindung zahlreicher Ad¬ 
häsionen (die Magenoberfläche zeigt ausserdem eine Anzahl weisser, strahliger 
Narben) wird ein Jodoformgazestreifen cardiawärts, ein ebensolcher pylorus- 
wiirts von der fixirten Stelle um den Magen herumgeführt. Nun erst werden 
die Massenligaturen am grossen und kleinen Netz angelegt, und zeigt sich bei 
dieser Gelegenheit, dass der Magen sich von der Mesocolonplatte und deren 
Gefässen auf stumpfem Wege lösen lässt. Soweit es auf stumpfem Wege ge¬ 
lingt, w r ird der Magen vom Pankreas abgelöst, während er an beiden Gaze¬ 
streifen stark in die Höhe gezogen wird. Schliesslich wird mit ein paar Messer¬ 
zügen der Magen oberhalb der Geschwürsbasis abgetragen, sodass der Substanz¬ 
verlust im Pankreas nunmehr frei zu Tage liegt. Der so mobilisirte mittlere 
Antheil des Magens (I 6 Y 2 cm ca. die Hälfte des ganzen Organs) wird 

zwischen Klemmen gefasst und resecirt (s. Fig. 14). Am Pylorus bleibt eine 
6—7 cm lange Magenpartie, an der Cardia eine solche von 10 —12 cm stehen. 
Cardia und Pylorusantheil w r erden nun vereinigt, und zwar in der Weise, dass 
der Cardiastumpf zuerst blind verschlossen und der Pylorusstumpf in seine 
Hinterwand, ähnlich wie bei dem Kocher’schen Typus der Magenresection an¬ 
genäht wird. Das so geschaffene Lumen hat einen Durchmesser von mindestens 
4cm. Die\ereinigung gelingt zu unserer Ueberraschung ohne jede Spannung 
is. Fig. 15). 

Es hätte sich auch die directe axiale Vereinigung der allerdings sehr un- 
gleich grossen Lumina ganz gut durchführen lassen. 

Die Wund fläche des Pankreas wird mit dem Paquelin verschorft und an 
dieser Stelle durch das Lig. gastrocolicum ein Jodoformgazestreifen und ein 
Gummidrain geleitet. Bauchdeckennaht. 

Patient wird im Heizkasten erwärmt, bekommt ein Alkohokllysma, Digalen. 
Puls gut. 

Verlauf günstig. Schon nach 24 Stunden beginnt reichliche Ernährung. 
SubcutaneOeldepots. SubcutaneNaCl-Infusion. Lrinmengeain 19.Sept. bOOccm. 
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21. 9. Nach Lockerung des Tampons quillt reichlich seröse Flüssigkeit 
aus der Wunde. 

22. 9. Pneumonie des linken Unterlappens. Digitalistherapie, reichlichste 
Ernährung per os. Patient wird 2 Mal täglich in den Lehnstuhl gesetzt. 

23. 9. Abermaliger reichlicher Secretabiluss nach TamponIockerung. 

24. 9. Kritischer Abfall der Pneumonie. Kein Aufstossen oder Erbrechen. 

27. 9. Vollständige Entfernung des Tampons; erst H,0,, dann Peru- 

oalsambehfindlung des vorhandenen Hohlraumes. 

Von da ab rapide Erholung des Kranken. 

Anfangs October wird Patient entlassen. Nachuntersuchung Juni 1909, 
also nach 8 Monaten. Körpergewicht hat seit der Operation um 61 Pfund (!) 
zugenommen. Patient sieht blühend aus, sehr reichliches Fettpolster. Nur die 
Hautfarbe ist noch immer etwas blass. 

Verträgt grobe Kost, hat nie erhebliche Magenbeschwerden, versieht seit 
einiger Zeit wieder seinen Beruf (Händler). Hat nie mehr Erbrechen oder 
schmerzen nach der Nahrungsaufnahme gehabt. 

Patient wird am 7. Juni 1909 im Verein für innere Medicin in Berlin ge¬ 
heilt vorgestellt. 

Beschreibung des Präparates: (s. Theil I, Fig. 9). Man sieht den 
grössten Theil des Magenkörpers vor sich, sowohl am cardialen als am pylori- 
schen Ende durch einige Nähte geschlossen. An der Hinterwand des Magens 
ein gewaltiger Defect, der nach seiner Abtragung oberhalb der Geschwürsbasis 
resu tirte. Erst gegen die beiden Enden des Präparates zu verliert sich die 
cbronisch-ödematöse Beschaffenheit der Wandung. 

Histologische Untersuchung: Ulc. callosum ventriculi. 

14. R. A., 55jähriger Mann. 

, Anamnese: Beginn des Leidens vor 8 Monaten mit Schmerzen oberhalb 
es abels und Appetitlosigkeit. Durch fast täglich eintretendes Erbrechen, 
zuerst von Schleim, dann der aufgenommenen Mahlzeiten, wurde Patient ge¬ 
zwungen, ärztliche Behandlung aufzusuchen. Nach derselben besserten sich 
seine Beschwerden vorübergehend. Gewichtsabnahme seit dem Beginn der 
Magenerkrankung 20 Pfund. 

Status praesens: Mittelgrosser Mann in schlechtem Ernährungs¬ 
zustände. 6 


Patient giebt an, dass 5 cm oberhalb des Nabels, in der Mittellinie, sich 
eine druckempfindliche Stelle befinde. In der Linea alba keine Lücke. An dem 
erwähnten Druckpunkt ist eine leichte Resistenz zu fühlen. Nach Aufblähung 
C0 2 steht die grosse Curvatur 2 Finger breit unterhalb des Nabels. Der 
c merzpunkt rückt dabei deutlich nach unten. Die chemische Untersuchung 
ergiebt das Vorhandensein von freier HCl. Milchsäure negativ. Gesammt- 
nci ität 7. Keine Gährungserscheinungen. Nüchtern ausgehebert ist der 
Magen leer. 


Diagnose: Ulcus oder Ulcuscarcinom, letzteres wahrscheinlicher. 
Operation: 10. 10. 08. Aether-Sauerstoff-Narkose. Laparotomie in der 
1 eJlinie. Magen wesentlich vergrössert, in seiner Wandung nicht hyper- 
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trophisch. Pylorus frei. An der kleinen Curvatur findet sich ein kaum 
hühnereigrosser, derber, beweglicher Tumor. Sich hart anfühlende Drüsen 
finden sich an der kleinen Curvatur bis in die Nähe der Cardia; an der grossen 
Curvatur einige hyperplastische Lymphdrüsen. 

Circulare Resection des den Tumor tragenden Mittelstückes des Magens 
in der üblichen Weise mitsammt den Drüsen im kleinen Netz. Directe, drei¬ 
schichtige Nahtvereinigung des cardialen durch Naht verengten mit dem pylo- 


Fig. 16. 

Sclerotisches Omentum minus 
(Lymphdrüsen). 




rischen Magenstumpf. Der Magen erscheint bei der Reposition nahezu um 
V 3 verkleinert, hat im Uebrigen jedoch eine natürliche Gestalt. 

Afebriler V erlauf. Am 17. 10. wird die Naht entfernt. Reactionslose 
Heilung. 

Am 2. 11. 08 beschwerdefrei entlassen. 

Beschreibung des Präparates: Das resecirte Magenstück misst (nach 
langer Aufbewahrung in Formollüsung) an der kleinen Curvatur 5, an der 
grossen 9 cm. Am frischen Präparat fühlt sich die Magenwand im Gebiet der 
kleinen Curvatur stark verdickt und schwielig derbe an. Dieser callösen Stelle 
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Sr«s- ks=.=, 

15. M. W., 39jähriger Mann. 

verrini/7 BehandIuDg erf »)gte keine wesentliche Besserung. Die Schmerzen 

E £*? ‘ m * b ” s f 1 %-* Jrtren Erbrenfen £ 7. S Z 

einsfelleni ;™ g ® Iniass,g ’ " ach dem Essen stets Völlegefühl; das bald sich 

ZZ 'h“C Erltlcbler “" g ' Utber s *” r ’ s ’ ,a “ iiges A " ,sto “ : ” 

Nahrung Er ^ rochene j besteht ™m grössten Theile aus der aufgenommenen 
nmnchnfal . &e eD Wurden braunliche M «ssen beobachtet. Auch der Stuhl soll 
Erbrach« ! 'g ausgesehen haben. Seit einem halben Jahre regelmässiges 
rechen, starker Gewichtsverlust (29 Pfund). g g 

Lungen^^arn ^ohne 7 S '' uf S ' g D 7^'^’ b ' aSSer ’ magerer Mann * Her., 
Plätschern in” dt 1^1 Abd ° men aufgetriebeD > deutliches 

unterhalb des Proc. xipL 068 Nab#l8 ' ° ber6 Magengrenze 2 Querfinger 

die grost 2 M Querfin « er oberhalb des Nabels. Bei Blähung ist 

Deutliche Magensteiflng *'“* ZW ' SCheD N&beI " nd Symphyse nuchzuweisen. 

licher N 1 wj e L AüSh f e T g ’’ St in der P y Iorus ^nd ein derber, aber beweg- 
zu wiodel, n ; ie ' ,förm ^ r M Ge s‘» 1 t - fühlen. Die Ausheberung ergiebt 

Spülung Auch am (> M n eT0SS \^ 6I ' eeü faUl ' g riechender Massen 5 Dachh er 
Flüssigkeit „T ! M ° rgen I/ lf0nnen aus dem nüchternen Magen 200 ccm 
undÄuen freie »CI; massenhaft Milchsäurebacillen 

Diagnose: Ulcuscarcinom am Pylorus. 

in der°MitI« a ir 0n: n. 11,08, Narkose - Aether und Morphium. Laparotomie 
Duodenum , 7- ' 6 Pyloriscbe Re » ion des Magens und das angrenzende 

Tumor "LandeU T^"’ an dar Oberfläche glatten, frei beweglichen 
TvDisch» n -An der grossen Curvatur fühlt man geschwellte Drüsen. 

sorL. de^n 7 I 1Dter Verwendun « von Kocher’s Quetschzangen. Ver¬ 
näht V Duodenalstumpfes mit Quetschung und Ligatur und Tabacksbeutel- 

ente^T* 7 Magenstum P fes nach Kocher. Hierauf hintere Gastro¬ 
enterostomie mit Naht. Schluss der Bauchhöhle. 

auf BlBic*-ft7? r ^ e ^ a £ ens D*ck hat eine Länge von 10 cm. Das Lumen ist bis 

DreimarifJ*- !° 6 veren ®’L R s findet sich, umgeben von einer Schwiele, ein 

Wuchftr tUCk gr0SS6S t,efeS Geschwül ' “it harten, an 2 Stellen verdächtige 
cherungen zeigenden Rändern. 
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Verlauf: Wunde am 10. 11. reactionslos geheilt. Am 22.11. ohne jede 
Beschwerde entlassen. 

Histologische Untersuchung: Ulcuscarcinom. 

16 . B. B., 30jährige Frau aus Friedland. 

Anamnese: Seit dem 12. Lebensjahre gelegentlich Erbrechen und 
Schmerzen im Magen. Seit September 1908 nahmen die Beschwerden erheblich 
zu, dass Patientin nach den meisten Mahlzeiten Stunde) erbrechen 

musste. Es wurden stets nur Speisen erbrochen. Am 18. 10. 08 Hämatemesis. 
Seitdem kein Blut mehr, aber der alte Zustand, Vermehrung der Schmerzen 
und bedeutende Gewichtsabnahme. 

Status praesens: Blasse, äusserst abgemagerte Frau, am Herzen kein 
krankhafter Befund. An der rechten Lungenspitze scharfes Exspirium. Harn 
normal. 


Fig. 18. 


Solerotisclie Netzplatt« mit 
Ijymphdriiscn. 



Quere Resection des noch ein offenes callöses Ulcus tragenden Sanduhrmagens. 

Abdomen: Im Epigastrium ist gelegentlich ein walzenförmiger Tumor 
zu fühlen. Vom Probefrühstück sind noch ziemlich reichliche Mengen vor¬ 
handen. Das Ausgeheberte enthält froie HCl 20; Gesammtacidität 47. Reichlich 
Hefe und Fadenbacillen. Wiederholt findet sich im Ausgeheberten Blut. Bei 
Blähung grosse Curvatur oberhalb des Nabels. 

Diagnoso: Stenosirendes Ulcus am Pylorus. 

Operation: 13. 3. 09. Aether- -|- Morphium-Narkose. Laparotomie 
in der Mittellinie. Magen etwas vergrössert in normaler Lage. Etwa in der 
Mitte zwischen Cardia und Pylorus, etwas näher dem letzteren ist eine ring¬ 
förmige, tiefe Einziehung, so dass der typische Befund eines Sanduhrmagens 
vorliegt. Die stenosirte Stelle ist kaum für einen Finger durchgängig. An der 
Seite der kleinen Curvatur sitzt an der gewürgten Stelle ein Tumor von Wall¬ 
nussgrösse (geschwellte Lymphdrüsen). Das Omentum minus enthält reichlich 
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sesch wellte Lympbdrüsen und ist in eine derbe Platte verwandelt. Die steno- 
girte Stelle fühlt sich ungemein derb und hart an. An der Vorderseite zeigt 
sich ihr entsprechend reichliche Vascularisation, wenig Adhäsionen mit der 
Nachbarschaft. Das makroskopische Aussehen spricht gegen Carcinom. 

Nach Ausführung der nothwendigen mobilisirenden Unterbindungen 
typische quere Resection des Magens (s. Fig. 18) und nachfolgende axiale 
Vereinigung des cardialen und pylorischen Magenstumpfes durch dreifache 
Naht, was ohne jede Spannung und ohne Schwierigkeiten gelingt. Der Magen 
hat, allerdings verkleinert, völlig normale Gestalt. 

Der Pylorus ist für 2 Finger durchgängig. 

Das Resectionspräparat zeigt an der stenosirten Stelle ein fingernagel¬ 
grosses, tiefes Geschwür mit wallartigen harten Rändern. Die mikroskopische 
Untersuchung stellt die Abwesenheit eines malignen Neoplasmas fest. 

Verlauf: Wundheilung erfolgte reactionslos. Schon nach wenigen Tagen 
ist die Nahrungsaufnahme normal; es bestehen keinerlei Beschwerden. Bei der 
am 6. 4. 09 erfolgten Entlassung der Kranken konnte bereits eine Gewichts¬ 
zunahme von 10 Pfund festgestellt werden. 

Nachuntersuchung: 21. 2. 10. 

Befinden vortrefflich. Gar keine Beschwerden, verträgt alle Speisen, nie 
Erbrechen. Seit der Operation 30 Pfund Gewichtszunahme. Klage über Ob¬ 
stipation. 

17 . M. W., 32jährige Frau. 

Anamnese: Seit dem 20. Jahre Erbrechen und Magenschmerzen, nur 
mit dem Eintreten einer Schwangerschaft hörte das Erbrechen sofort auf. Pat. 
betrachtet das Fortbleiben von Uebelkeit und Erbrechen stets als erstes und 
sicherstes Zeichen einer Gravidität. 

Fünf Schwangerschaften sind normal verlaufen. Die Schmerzen wurden 
nach den Mahlzeiten nicht stärker. Eine Magenblutung ist niemals in Er¬ 
scheinung getreten. Lange Zeit hindurch fehlte Gewichtsabnahme. 

Nach den Entbindungen hat das Erbrechen in den folgenden Wochen 
langsam wieder begonnen, keineswegs unmittelbar nach der Niederkunft. 
Häufig Migräne, sehr nervöse Patientin. Regel war stets sehr schwach, aber 
regelmässig. 

In den letzten Jahren allmähliche Abmagerung. 

Hauptklage jetzt Erbrechen, nicht jeden Tag. Es werden meistens die 
Speisen entleert, manchmal ganz unglaubliche Mengen zersetzten Mageninhaltes. 
Dann ist wieder für ein paar Tage Ruhe. 

Pat. ist wegen Oophoritis chronica und Genitalprolaps in specialärztlicher 
Behandlung. Auffallend ist die Angabe, dass nach dem Einlegen eines gut 
passenden Pessars das Erbrechen zeitweise besser geworden ist. 

Status praesens: Höchst elende, anämische, extrem abgemagerte brau, 
(78 Pfund). 

Herz, Lungen, Harn ohne krankhaften Befund. Das Abdomen ist im 
Gegensatz zur übrigen erschreckenden Magerkeit erheblich aufgetrieben. Am 
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stärksten ist die Vorwölbung unterhalb des Nabels. Es zeichnet sich durch 
die dünnen Bauclidecken eine Schwellung ab, die von der Gegend des linken 
Rippenbogens bogenförmig nach unten verlaufend den Nabel umgeht und nach 
rechts verläuft. Rechterseits fehlt eine genauere Begrenzung. 

Die Percussion ergiebt einen hohen tympanitischen Schall. Von Zeit zu 
Zeit verlaufen über diese als einem Hohlorgan der Bauchhöhle angehörig be¬ 
trachtete Schwellung von links nach rechts fortschreitende mächtige peristal¬ 
tische Wellen. 

Bei Blähung mit der Magensonde bestätigt sich die Vermuthung, dass es 
sich um den extrem dilatirten Magen handelt. Das geblähte Organ reicht bis 
2 Finger breit über die Symphyse. 

Im Bereich des ganzen ausgedehnten Magens deutliches Plätschern. 

Man fühlt in der Mitte des Abdomens etwas oberhalb und rechts von der 
Theilungsstelle der Aorta einen kindsfaustgrossen, derben, höckerigen Tumor. 

Bei Dickdarmblähung füllt sich sichtbar nur eine Schlinge in der linken 
Unterbauchgegend. Das Rectoskop lässt bis 25 cm Entfernung vom Anus nichts 
Krankhaftes erkennen. 

Probefrühstück ergiebt Vorhandensein von 150 ccm eines freie Salzsäure, 
keine Milchsäure enthaltenden Fluidums. Gesammtacidität 52. 

Magenspülung Abends und Morgens fördert ungeheure Mengen von 
Speisebrei zu Tage. 

Diagnose: Stenosis pylori cum dilatatione maxima. Ursache wahr¬ 
scheinlich Ulcus, kaum Carcinom. 

Operation: 24. 4. 09. Narkose: Aether und Morphium. Laparotomie in 
der Mittellinie. Magen gesenkt und ungemein stark erweitert. Handbreit vom 
Pylorus an der kleinen Curvatur findet sich ein kindsfaustgrosser Tumor, der 
den Eindruck eines knorpelharten Ringes mit einer von ihm umgrenzten krater¬ 
förmigen Vertiefung macht. In der Umgebung ältere und frische entzündliche 
Adhäsionen, auffallend hellrothe Gefässinjection. Es handelt sich offenbar um 
ein chronisches Ulcus. Verwachsungen mit Pankreas und Mesoc-olon fehlen. 
Eingehen an die Hinterwand des Magens. Pylorus sieht von aussen nicht 
krankhaft verändert aus. 

Revision des Genitales. Rechts eine taubeneigrossc Cyste der Tuben¬ 
ampulle (wird abgetragen). An dieser ein Netzzipfel adhärent. Rechtes Ovarium 
annähernd normal, wird erhalten. Links apfelgrosses Ovarialcystom, wird 
entfernt; der Inhalt ist Dermoidbrei. 

Es wird die Resection des Ulcustumors (geschwellte Lymphdrüsen im 
Omentum minus) ausgeführt. 

Nach Unterbindung der zuführenden Gefässe im Omentum majus und 
minus wird eine an der kleinen Curvatur 16 cm, an der grossen 22 cm in der 
Ecingo messende circulare Partie aus der Mitte des Magenkörpers (s. Fig. 19) 
leseuit (s. 1 heil I, big. o u. 4). Eine axiale Vereinigung wäre trotzdem noch 
möglich gewesen, doch ergiebt die Besichtigung des pylorischen Magenstumpfes 
von innen eine fibröse, kaum federkieldicke Strictur (s. Theil I, Fig. 8). 
Es wird in böige dessen auch noch die Pars pylorica mitresecirt. 
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Fig. 19. 


Pylorusatonoso. 



Ulcusschwiele. 

Ulcus. 


grossen,- a ? der . klcinen Curvatur a b 16 cm, an der 
• e f na chtraglicb zugefügte Resection des Pvlorus am hoch¬ 
gradig stenosirenden Pylorus. 

Fig. 20. 



Versorgung des Magens in Fall 17 nach Billroth 11. 
Archiv fö r klin. Chirurgie. Bd. 92 . Heft 1. 
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Verschluss des Duodenalstumpfes mit Quetschung, Ligatur, zweifacher 
Tabacksbeutelnaht. Verschluss des cardialen Magenstumpfes nach Kocher’s 
Vorgang. Darauf (schwierige) hintere Gastroenterostomie, mit ganz kurzer 
Schlinge. Der Fundustheil des Magens ist immer noch sehr gross (s. Fig. 20). 

Auch nach Resection des Pylorus, wodurch die entfernte Magenpartie 
eine Länge von 22 : 28 cm erhielt, hätte sich noch eine Einpflanzung des 
Duodenalstumpfes in die Hinterwand des cardialen vielleicht ausführen lassen. 
Schluss der Bauchhöhle durch Etagennaht. 

Verlauf: Heilung ohne jede Temperatursteigerung völlig reactionslos. 
Sofortiger Beginn mit reichlicher Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr. Niemals 
Brechneigung. 

Pat. verlässt am 8. Tage das Bett und verlässt am 8. Mai die Klinik. 

Pat. wird am 7. 6. 09 im Verein für innere Medicin in Berlin geheilt mit 
19 Pfund Gewichtszunahme innerhalb von 6 Woohen anlässlich eines Vortrages 
des Verfassers über die Behandlung des Magengeschwüres vorgestellt. 

Letzte Nachricht vom 23. 2. 10. Befinden vorzüglich, Gewichtszunahme 
um 44 Pfund. Verträgt alle Speisen, nie Erbrechen oder Schmerzen. 

Präparat: Am Längsdurohschnitte sieht man eine weit über fingerdicke 
derbe Schwiele an der Seite der kleinen Curvatur mit einem schmierig belegten 
2 cm tiefen Geschwüre (s. Theil I, Fig. 1 u. 2). 

Histologische Untersuchung: Ulcus callosum. 

18 . B. M., 48jährige Frau. 

Anamnese: Seit Sommer 1908 als magenkrank in Behandlung der 
medicinisohen Klinik. Sie selbst hat damals schon eine Verhärtung im Leibe 
gefühlt. Im October 1908 und im Januar 1909 war sie abermals ebenda in 
Behandlung. Wegen stärkerer Blutung wurde im März 1908 die Gebärmutter 
entfernt. 

Nach jeder Nahrungsaufnahme quälende Schmerzen, häufiges Erbrechen, 
besonders zur Nachtzeit. 

Status praesens: Elende, blasse, stark abgemagerte Frau. Herz, 
Lungen und Harn ohne wesentlichen Befund. Abdomen eingefallen und weich. 
In der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz fühlt man einen hühnerei¬ 
grossen, harten, aber beweglichen Tumor, der bei Blähung des Magens etwas 
nach unten rückt. Der Magen erweist sich bei C0 o -Blähung nicht als abnorm 
gross. Die Ausheberung 1 Stunde nach Probefrühstück ergiebt 150ccm schlecht 
verdauten Speisebreies. Keine freie Salzsäure, Milchsäure, -f- starke Gährung. 
Im nüchternen Zustande ist der Magen leer. 

Diagnose: Ulcuscarcinom (kleine Curvatur?). 

Operation: 25. 4. 09. Aethernarkose -f- Morphium. Laparotomie in 
der Mittellinie. An der kleinen Curvatur, dicht oberhalb des Pylorus, findet 
sich ein ringförmiger harter Tumor, mit einem bei Einstülpung der Magen¬ 
wand mit dem Finger zu fühlenden tiefen Geschwürskrater. Seine Umgebung, 
sowie die ihm entsprechende Partie des kleinen Netzes zeigen entzündliche 
Gefässinjection, wie bei einem Ulcus, 
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- EDtIan ! de i r | g ™ ssen Curvatur, sowie zwischen Pylorus und Pankreaskonf 
o sere geschwellte Drusen, von denen einige auffallend hart sind Im H«ino ’ 
Neu nur entzündlich geschwellte, sehr grosse Drüsen zu Se Nach E m o r " 

Ä55UÄ2T t d , äm u *■- w J i “Ä 

v k ? gelben mit dem Magen unschwer gelöst, dagegen eine festere 
erwachsung mit dem Pankreas festgestellt. Nach Anlegun^der gewöhnlichen 

Ww' 8 * e 5 “ »“ d “«'"«» N«. wird 

resecirt' fiUch @ ^ cm br ® ,ten » & Änz weichen Magenwandpartie circular 

• . , scbe Quetschzangen). Die Verwachsung mit dem Pankreas 

Schwierigkeiten! “ te “ dli ° h ’ n,ld wwrorsachte die Lesung keine beaonderen 

bronchitis^Pat iLt" -^vl 5 . Tagen Tem peratursteigerungen. Capillar- 
• at. trinkt reichlich, ohne zu erbrechen. 

N*hr.ng s .nfn,rn,t WU " d “ r6M “ 0 ” sl0S *' h » iU - Päd «" «■‘«rat. Reichliche 
entlassen. ^ 5 '" r '* dl ® P “ 1 ' ,0,lsl *" d 'e beschwerdefrei und erheblich erholt 

Die Nachuntersuchung am 12 . 2 . 10 . ergiebt: 

Gewichtzun 6 ! S «T, b6D ; FeSte> . Schmerzlose - mediane Laparotomienarbe. 
Beschwerden • ht Vortra 8 t a,1 e Speisen, auch schwerste Kost, ohne 

Ä:Äht.r s,ioh * 4rbei ‘- Gntet jppe,ii ’ w - scta9 ™”’ 

Histologische Untersuchung: Ulcuscarcinom. 

19 . 0. L., 41 jähriger Mann. 

Bauch A i a ^ neSe: * P ^' erhi6lt im Januar 1905 einen Hufschlag gegen den 
Diese ßemh ^ ° fters heft,ge Sohm erzen >m Leibe; bisweilen Erbrechen, 
weise Neulr^ 0 W ' ederholen sich in mehrmonatlichen Intervallen anfalls- 
echmerzen im M^ V ° n “ ach dem Rücken ausstrahlenden Leib- 

Stublsoll ' a *I a f 19 °^' 0efteres Erbrechen, mehrmals blutig. Auch der 
nicht leh? e r rh °u t SChWarZ ausgesehen haben - Seith er haben die Beschwerden 
handen warei^ ^ wenn s * e auch nicht mit der gleichen Intensität vor- 

Status praesens: Kräftig gebauter, musculöser, fettreicher Mann. 

«erz, Lungen, Harn ohne krankhaften Befund. 

druckempfimilich EeEen< ^ * )esonders * m Bereiche des rechten M. rect. abd., 

4 OnArfi 8 ^ 60 ^ 611 ? 611 ' ln nicht geblähtem Zustande steht die kleine Curvatur 
halb de i™'* un * erba * b ^es Broc. xiphoid., die grosse 4 Querfinger ober- 
breit unt tfiKj geb ^ abtem Zustande ist die kleine Curvatur 1 Querfinger 
6 1 / St "h 4 ° 6S Rr . 0C ' xl Phoid., die grosse 1 Querfinger unterhalb des Nabels. 

2 un en nach einer Probemahlzeit sind noch reichlich schlecht verdaute 

16 * 
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Speisereste vorhanden. Es findet sich keine freie Salzsäure, Milchsäure schwach 
positiv. Die Gesammtacidität ist 28. Die vor einigen Wochen vorgenommene 
Untersuchung des Magensaftes hatte freie HCl ergeben. 

Diagnose: Ulcus, vielleicht mit Umwandlung in Carcinom, am Pylorus. 

Operation: 3. 5. 09. Narkose. Aether -J- Morphium. Laparotomie in 
der Mittellinie. Knapp vor dem Pylorus findet sich ein haselnussgrosser, 
rundlicher, sehr derb sich anfühlender Knoten, grosse entzündlich geschwellte 
Drüsen im Lig. hepato-duodenale. In der präpylorischen Region ist eine 
schwielige Verdickung der Magenwand zu palpiren. Auch im Lig. gastro* 
colicum sind einige stark vergrösserte Lymphdrüsen zu sehen (s. Fig. 21). 


Fig. 21. 



Rundlicher, priiep) lorischer Tumor in der Magenwand. 

.4 -4 und B B Resectionslinien. 

Es wird nach Explorativincision die Resection des Pylorus und einer 
ca. o Finger breiten Partie der Regio praepylorica ausgeführt, der Duodenal¬ 
stumpf mit Quetschung, Ligatur und Tabacksbeutelnaht, der Magenstumpf nach 
Kocher versorgt. Hierauf typische hintere Gastroenterostomie mit Naht und 
kurzer Schlinge. Schluss der Bauchwunde. 

Die Besichtigung des Resectionspraparates ergibt: 1. ein etwa 5 mm im 
Durchmesser haltendes, jedoch ziemlich tiefes Geschwür und 2. in dessen un¬ 
mittelbarer Nähe einen fast haselnussgrossen, derben, im Durchschnitt fibrös 
aussehenden Tumor. Der Verlauf ist durch eine Bronchopneumonie complicirt. 

Am 10. 5. werden die Fäden entfernt; die Wunde ist reactionslos geheilt. 
Kein Erbrechen, verträgt die aufgenommene Nahrung gut. 

Histologische Untersuchung ergiebt: Ulcus callosum. 

20 . B. Th., 55jähriger Arbeiter. 

Anamnese: Seit Februar 1908 Magenschmerzen (linker Rippenbogen) 
- ^ Stunden nach dern Essen, oft gleichzeitig auch Durchfall. Seit Mitte 

September 1908 erhebliche Verschlimmerung; es wurde alle aufgenommene 
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Nahrung erbrochen, meist einige Stunden nach dem Essen. Zugleich heftige, 
nach dem Rücken zu ausstrahlende Schmerzen in der Magengegend. 

Das Erbrechen schmeckt sauer und sieht kaffeebraun aus. In den letzten 
Monaten bedeutende Abnahme des Körpergewichtes. 

Status praesens: Gut gebauter, kräftiger Mann, in massigem Nahrungs¬ 
zustande. 

An Herz, Lungen und Harn lassen sich keine krankhaften Veränderungen 
nachweisen. 

Abdomen weich, nicht aufgetrieben, kein Erguss. Druck im Epig&strinm 
wird sehr schmerzhaft empfunden, es ist jedoch kein Tumor zu fühlen. Magen 
vergrössert. ln nicht geblähtem Zustande steht die grosse Curvatur etwas unter 
Nabelhöhle. Im nüchternen Magen finden sich 1000 ccm Inhalt (Speisereste, 
kein Blut, kein Eiter). Freie HCl fehlt, Milchsäure -(-. Gesammtacidität 9. 

Diagnose: Ulcuscaroinom am Pylorus. 

Operation: 21. 5. 09. Scopolamin-Morphium-Aether-Narkose. Lapa¬ 
rotomie in der Mittellinie. Der erheblich vergrösserte, etwas hypertrophische 
Magen zeigt reichliche Verwachsungen mit Leber und vorderer Bauchwand. An 
der Vorderseite des Magens, hauptsächlich an der kleinen Curvatur, fühlt man 
einen über wallnussgrossen Tumor mit kraterförmiger Vertiefung. Im Omentum 
minus stark geschwellte, jedoch nicht harte Lymphdrüsen; im Omentum majus 
sind solche nicht nachzuweisen. Mobilisirung des Magens durch die üblichen 
Massenligaturen im grossen und kleinen Netz. 

Circuläre Resection des ganzen, den Tumor tragenden Magenantheiles 
(ca. 10 cm lang). Der Pylorus muss, da der kraterformige Geschwürsrand 
nahe bis an denselben heranreicht, mit entfernt werden. Verschluss des Duo¬ 
denalstumpfes durch Quetschung, Ligatur und Tabacksbeutelnaht, des Magen¬ 
stumpfes nach Kocher. Hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge. 
Bauchdeckennaht. 

Am aufgeschnittenen Präparate sieht man ein zweimarkstückgrosses, 
tiefes Ulcus mit an 2 Stellen wallartig verdicktem Rande. 

Verlauf: Vollständig glatt. Entlassung in seh^ gutem Zustande (reich¬ 
liche Nahrungsaufnahme) nach 14 Tagen. 

Histologische Untersuchung ergiebt: Ulcuscarcinom. 

21 . L. H., 47jähriger Mann. 

Anamnese: Pat. ist seit 2 Jahren magenleidend, klagt über starke 
Schmerzen, besonders nach Nahrungsaufnahme. Der Sitz derselben wird ins 
Epigastrium, in den linken Rippenbogen und in den Rücken verlegt. Eine 
Magenblutung ist bisher nie aufgetreten. 

Status praesens: Sehr kräftiger, musculöser, jedoch magerer Mann. 

Lungen: Mässige Vergrösserung des Volumens, leichte chronische 
Bronchitis. 

Herz: Ueberlagert, Töne leise, aber rein und regelmässig. 

Harn: Ohne krankhaften Befund. 

Das Abdomen ist nicht aufgetrieben, weich, nirgends druckempfindlich, 
™t Ausnahme des Epigastriums. An dieser Stelle wird tiefer Druck sehr 
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schmerzhaft empfunden. Man fühlt daselbst eine fingerdicke, valzenartige, 
anscheinend quer laufende, jedoch nicht ganz deutlich abgrenzbare Resistenz. 

In leerem Zustande ist der Magen klein. Mit C0 2 gebläht hängt er sack¬ 
artig bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels herab. Die Lage der kleinen 
Curvatur bleibt unverändert. 

Der Pylorus rückt etwas nach rechts. 

Frühmorgens ergiebt die Ausheberung vor einer Nahrungsaufnahme 20ccm 
grünlichen Fluidums, ohne Speisereste, ohne freie HCl oder Milchsäure. 

Nach Probefrühstück finden sich nach 1 Stunde 250 ccm sauer riechenden 
Mageninhaltes, grünlich gefärbt, mit reichlich schleimigem Bodensatz, ohne 
freie HCl und ohne Milchsäure. Gesammtacidität 42. Mikroskopisch keine 
Bacillen, kein Eiter, kein Blut. 


Fig. 22. 

.Schwiele im Omentum minus. 



Nach Vereinigung der beiden Stümpfe in der Richtung der Pfeile A und B 
erhält der Magen normale Gestalt. 


Stuhl braun, enthält kein Blut. 

Diagnose: Ulcus ventriculi, wahrscheinlich an der kleinen Curvatur. 

Operation: 17. 7. 09. Aether-Narkose. 

Laparotomie in der Mittellinie; keine erheblichen Verwachsungen zwischen 
Magen und seiner Nachbarschaft. An der kleinen Curvatur, 3 Querfingcr vom 
unverengten Pylorus entfernt, fühlt man eine derbe, ca. 4—5 cm derselben 
folgende Schwiele. 

Das kleine Netz ist dieser callösen Magenpartie entsprechend in eine harte 
und verdickte Platte verwandelt. 

Es wird die quere Resection dieses offenbar noch ein florides Ulcus 
tragenden Magenabschnittes beschlossen, die Gefassmassenunterbindungen am 
kleinen und grossen Netz in der üblichen Weise gemacht und ein an der kleinen 
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SZIV»" DZ^Z'nlL 8 “ 6 ” *“ de " “T" »“■> -OH,.,«., Ab- 
technische Schwierigkeiten. ^ res0clrl ‘ Der E,B ?rttr bot nn, geringe 

c«,dielen uod'pjlorischen Antteif h" C|> m ” '''''"'S 1 ohne jede Spannung den 
?war wesentlich verkleinert ie( iodocht . “ 8enS ’ d,r nack Vollendung derselben 

die Aethemarkose zu bwiehe ßeberbaft dorch eine (wahrscheinlich auf 
locaiisirteTn^oni" 6hende) ha °P teächlich «f den linken Unterlappen 

Vom 5. Ta^etn a^Cer Verlauf/ Pat ' ent ^ de ” Lehnstuhl gesetzt. 

Nahrun^ufnahmne n br°guf nb nur n wenn S e e:Ze ' C ^” et * Patient vertr % t reichliche 

ginnende Krebfentwickelung^ S “ ° h “ " g: ü,cus calIosum - An einer Stelle be- 
NachUntersuchung; December 1909. 

Gewichtszunahme A 15 S pfund. keine S ° hmmen ’ verträ gt alle Gattung Nahrung, 
22. B., 54 Jahre alte Frau. 

Appetittat'schleoht P w‘ t'T 10 Jahren über Schtn0 rzen im Magen; ihr 
Keine Hämatemesis Sie L 2 lr\"T"' ^ Erbrecha " saurer Massen, 
hat wiederholt schwarz ^^ StuhlgaDg 

Lei^ 0 U r-“ S wj MltteIgrosse >hlassgelbaussehende, schwächlicheFrau. 
Bauchdecken Men rhif 6 ”^ 6 ' A " d ® r Lunge nichts Kra “khaftes. Schlaffe 
ensifolt eine quer ve ^ 3 Q ° erfinger breit unterhalb d <* P -c. 

schwulst, nach rechts T^'i, walzenförmige, sehr druckschmerzhafte Ge¬ 
hegen verschwindend ' scharf ab grenzbar, nach links unter den Rippen¬ 
schmerzpunkt sitzt etw J 6 d d Ch ü“ Ga " Zen 6tWaS versc hieblich. Der Haupt¬ 
steht die P grosse Cur™t “’v® deS .!' nk ® n Ri PP enbo ff ens - Ohne Blähung 

stalt, plätschert stets ^ 6 ** Nabelh °h e ’ der Ma g en hat sackförmige Ge- 

KeineMüctsäu«^ Pr ° bef ™ hstöck « r S'° b t reichlich freie HC. 41. 

50 ccm • von Z'h ° ^ Sarcine ' Nüchtern ent| eeren sich nur 

’ ° n Abends genossenen Preisselbeeren die Kerne. 

Operation (Prof. Ritter): 18. 9. 09. 

kleinen , Lapar j otomie in der Mittellinie. Der Magen ist mit der 

an er vorderen Bauchwand adharent und weist eine deut- 
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liehe Einschnürung auf. Reichlich fein hellrothe Gefässinjection in der Um- 
gebung des Ulcustumors. 

Nach Lösung der Verwachsungen wird ein 5 Pfennigstück grosses Loch 
im Magen sichtbar. Man sieht durch dasselbe in ein thalergrosses tiefes Ulcus 
der kleinen Curvatur mit einem wallartigen harten Rande. Das Geschwür ist 
durch einen fest adhärenten Leberdeckel verschlossen. Ein Zweimarkstück grosses 
dünnes Leberstück wird mit resecirt und bleibt am Magen hängen. Nun hängt 
das Ulcus noch am Pankreas. Es wird nunmehr vom Lig. gastrocolicum aus 
vorgegangen, und findet man nach erfolgter Ablösung in der Bauchspeichel¬ 
drüse eine der Lage des Ulcus entsprechende wallnussgrosse, derbe Schwiele. 

Nach Anlegung der üblichen Massenligaturen im grossen und kleinen 
Netz wird eine circulare Partie aus der Mitte des Magenkörpers an der grossen 
Curvatur 4, an der kleinen 3 Querfinger lang resecirt und cardialer und pj lo¬ 
rischer Stumpf axial durch die Naht vereinigt. Bauchdeckennaht. 

Verlauf: Völlig ungestört. 

24. 9. Nähte entfernt. Heilung per primam. Reichliche Nahrungsauf¬ 
nahme ohne die geringsten Beschwerden. 

Entlassen am 12. 10. 09 mit 15 Pfund Gewichtszunahme. 

Die Besichtigung des Präparates ergiebt: ein 2 cm tiefes Geschwür 
mit scharfen Rändern in mächtiger Schwiele. 

Histologische Untersuchung: Ulcus callosum. 

23 . B. F., 52 jährige Landwirthsfrau. 

Anamnese: Patientin ist seit 26 Jahren magenleidend. Sie empiand 
immer nach den Mahlzeiten wühlende Schmerzen in der Magengrube. Das 
Leiden war jedoch erträglich. Ihr Körpergewicht blieb immer annähernd auf 
148 Pfund. Sie litt an hartnäckiger Obstipation. 

Seit April 1909 hat sich das Magenleiden verschlimmert. Nach dem Essen 
traten immer heftige Schmerzen in der „Herzgrube“ auf, die nach dem Rücken 
und zwischen die Schulterblätter ausstrahlten. Seit ungefähr 4 Wochen tritt 
Erbrechen auf, gewöhnlich erst einige Stunden nach den Mahlzeiten. Es werden 
grössere Mengen sauren Fluidums, gelegentlich auch Speisen erbrochen. Starke 
Abmagerung. 

Status praesens: Schwächliche, stark abgemagerte Frau, Gewicht 
96 Pfund. An Lungen und Herz lässt sich nichts Krankhaftes nachweisen. Im 
Harn keine fremden Bestandthcile. Abdomen im Verhältniss zum Ernährungs¬ 
zustände etwas zu stark gefüllt. Leber und Milz sind nicht vergrössert. Magen 
erweist sich bei Blähung gesenkt und erweitert. Die kleine Curvatur ist \ier 
Querfinger oberhalb, die grosse stellt handbreit unterhalb des Nabels, fast bis 
zur Symphyse herabreichend. Durch die dünnen Bauchdecken hindurch ist 
deutlich Magenperistaltik erkennbar. Man fühlt einen hühnereigrossen, etwas 
beweglichen Tumor an der kleinen Curvatur oberhalb des Nabels. Bei der 
Athmung etwas verschieblich, sehr schmerzhaft. Die Ausheberung des Magens, 
Morgens nüchtern, ergiebt noch reichliche Speisereste. Auch nach Probetrüh- 
stück sind solche nach entsprechender Zeit noch vorhanden. Gesammtsalzsauie- 
acidität 62, Sarcine vorhanden, Blut nicht nachweisbar, keine Milchsäure. 
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Verlauf in jeder Beziehung befriedigend. Rasche Erholung, kein Fieber, 
geheilt p. p. nach 8 Tagen. 

Ab 14. 10. reichliche Ernährung. 

17. 10. Bauchwundc per primam geheilt. 

21. 10. Guter Appetit, keine Beschwerden. 

25. 10 . Entlassung. Patientin hat um 15 Pfund in den 14 Tagen seit der 
Operation zugenommen, wiegt jetzt 111 Pfund. 

Beschreibung des Präparates: Die resecirte Magonpartie misst an 
der kleinen Curvatur 8, an der grossen 15y 2 cm. Die Arteria coronaria ventri- 
culi Superior sinistra ist zu sehen, ihr Lumen ist in Folge sohon makroskopisch 
erkennbarer Wandverdickung bis auf ein Minimum verengt. Die Art. cor. dextra 
ist nicht auffindbar. Am umgestiilpten Präparat sieht man 2 Geschwüre, ein 
grösseres, 2 cm im Durchmesser haltend, 3 Finger vom Pylorus entfernt an der 
kleinen Curvatur, ein zweites 2 */ 2 cm vor dem Pylorus, viel seichter und ca. 
1 cm im Durchmesser haltend. Das grosse Ulcus stellt einen l 1 /, cm tiefen 
Geschwürskrater, mit gegen seinen Grund eingewulsteten Schleimhauträndern 
dar. Nirgends sind makroskopisch krebsverdächtige Stellen zu sehen. 

Ergebniss der histologischen Untersuchung: Ulcus callosum 
ventriculi. 

24 . H., 51 jähriger Arbeiter. 

Anamnese: Am 12. October 1909 erkrankte Patient angeblich ganz 
plötzlich mit starken Schmerzen im ganzen Leibe. Ob Fieber vorhanden war, 
kann Patient nicht angeben. Er musste sich zu Bett legen und oine Stunde 
später bekam er eine starke Magenblutung. Er wurde einige Zeit bewusstlos. 
Die nächsten 4 Tage leichter Durchfall und schwarzem Blut im Stuhl. Patient 
fühlt sich matt, klagt über Schmerzen in der Magengrube, hauptsächlich, wenn 
er etwas viel gegessen hat, Appetit gut. Sonst war Patient stets gesund, keine 
Magenbeschwerden. Kein Aufstossen, kein Erbrechen. 

Status: Grosser Mann in dürftigem Ernährungszustände. Blasse Ge¬ 
sichtsfarbe, keine Oedeme, kein Icterus. 

Drüsen: Rechts in der Axilla eine etwa haselnussgrosse, harte Drüse, 
sonst keine. 

Cor.: o. B. 

Pulmones: Emphysem leichten Grades, sonst o. B. 

Zunge: feucht, nicht belegt. 

Rachen, Mund: o. B. 

Abdomen: nicht aufgetrieben, weich, kein Tumor, keine Resistenz 
fiihlhar. Schmerzen auf Druck im Kpigastrium und links mehr am Rippen¬ 
bogen. Daselbst keine Resistenz, nur vielleicht eine stärkere Spannung des 
Muse, rectus. 

Leber: nicht vergrössert. 

Milz: nicht palpabel. 

Magen: nicht vergrössert; Grenzen in der Mittellinie: obere dicht unter¬ 
halb des Proc. xiphoid: untere: etwa bis l 1 /., Querfinger breit oberhalb des 
Nabels. 
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eine etwa der Mitte der hinteren Magenwand cnsprechende ziemlich derbe 
Resistenz mit einer kraterformigen Vertiefung zu fühlen. Diese Partie der 
hinteren Magenwand wird durch den Mesocolonschlitz emporgezogen und be¬ 
sichtigt (s.Fig. 25). Es zeigt sich dabei an der hinteren Magenwand am Fundus¬ 
theile (s. Fig. 24) eino etwa bis fünfmarkstückgrosse mit harten wulstartigen 
Rändern versehene Resistenz, die in der Mitte noch eine etwa bis haselnuss¬ 
grosse Hervorwölbung zeigt (s. Fig. 25). Die Gefässe über dieser Magenpartie 
waren ziemlich stark injicirt. Die Serosa glatt, glänzend. Bei Betastung der 
Geschvrulst fühlt man deutlich in der Schleimhaut eine kraterförmige Vertiefung, 
die etwa der oben beschriebenen Hervorwölbung der Serosa entspricht. Im 
kleinen Netz befinden sich etwa bis erbsengrosse, entzündliche Drüsen. 

Fig. 2b. 


Breite Exeision der derben 
ulciistra^enrten Platte mit 
narhfolgiMider Naht- 
vereinignng. 


Vorgezogenc Magenwandpartic abgcklcmmt. 

Alsdann folgt die ovaläre Excision des Ulcus. Nachdem die Bauch¬ 
höhle sorgfältig abtamponirt war, wird der Magen aus dem Mesocolonschlitz 
noch etwas mehr emporgezogen und das Ulcus, nachdem 2 Doyen’sche 
Klemmen ganz im Gesunden angelegt wurden, in querer Richtung weit im 
Gesunden ovalär excidirt. Das excidirte Stück misst 8:5 cm. Die Excisions- 
wunde durch 3fache fortlaufende Naht geschlossen (s. Fig. 26). Die Besieh- 
tigung des Präparats zeigt ein flaches fünfzigpfennigstückgrosses Ulcus. 

Verlauf: Abgesehen von leicht fieberhafter Bronchitis vom 11.—14. 11- 
keine Complication. 

17. 11. Laparotomiewunde per primam verheilt. 

Reichliche Nahrungsaufnahme. Bis 25. 11. hat Pat. 7 Pfund zugenommen. 
Erhält jetzt geschabtes Fleisch und Eier. 

Entlassung am 7. 12. Appetit gut, keinerlei Beschwerden, kein Druck¬ 
schmerz am Abdomen. 

Die histologische Untersuchung des Geschwürsgrundes ergiebt die 
carcinomatöse Umwandlung desselben. 
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254 Dr. E. Payr, Erfahr, über Excision u. Kesection bei Magengeschwüren. 

Im unteren Zipfel des grossen Netzes eine Menge b&umförmig verzweigter 
kleinster weisser derber Plättchen, makroskopisch suspect auf Carcinom. Das 
Netz im Uebrigen unverändert. Exstirpation dieser veränderten Abschnitte, die 
eine Fläche von Fünfmarkstückgrösse einnehmen, nach partienweiser Ligatur. 

Im rechten Theil des Colon transv. eine von der hinteren unteren Wand 
ausgehende vergrösserte lipomatöse Appendix cpiploica, an Grösse und Farbe 
einem Eigelb vergleichbar. Abtragung nach Ligatur an der Basis. 

Fig. 27. 


Derbe Platte in der Hinterwand 
des Magens. 



Quere Resection des Magens: Partienweise Ligatur und Durch¬ 
trennung des Lig. gastrocolicum, darauf des Omentum minus (s. Fig. 27). 

Abklemmung des Magens oben und unten cardia- und pyloruswärts vorn 
Geschwürstumor. Durchtrennung. Axiale Naht beider Lumina in 3 Etagen, 
zuerst Hinter-, dann Vorderseite. Schluss der Bauch wunde in 3 Etagen. 

Ve r 1 a u f: reactionslos. 

23. 11. Wunde per primam geheilt. Keine Beschwerden auch nach reich¬ 
licher Nahrungsaufnahme. 

14. 12.09. Entlassung mit 4 Pfund Gewichtszunahme. Patient hat 
sich sehr erholt, verträgt alle Speisen, hat sehr guten Appetit, sieht gut aus. 

Besichtigung des Präparates ergiebt: flaches Ulcus, Fünfzigpfennig¬ 
stück gross, in derber Schwiele. 

Die histologische Untersuchung ergiebt: Ulcuscarcinom.* 
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Kleinere Mittheilungen. 

i. 

(Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für orthopäd. Chirurgie zu Berlin. - 
Director: Prof. Dr. Joachimsthal.) 

Ueber Phlebectasien der vorderen Bauchwand. 

Von 

Dr. Eugen Bibergeil, 

Assistenten der Poliklinik. 


VOn Phl,b,cl * si “ oder Varieen spricht, meist 
häufiires T?^ ^ W , anddehnUngen derVena saphena, die ja ein ungemein 

der äusseren ßetr M ü " gleich SeIten6r W ° rdeD Ph,ebectasien “ anderen 
bekannt«? B ? rac i htun » zu * än glichen grösseren Venenstämmen gefunden. Am 

2^““*?* "er Ven. s.ph.„. di, E™.iteL 8 der Vetm 

Wese Staust™ h '°j V “ r! » ei « un 8 '” b «i Stauungen im Pfortaderkreislant. 
Affectionen V ° ^ 6 ", bekanntl,cb durch Lebererkrankungen, peritoneale 
Throibose und Tr"? ° der / crschluss der Pfortader (durch Wanderkrankungen, 
»d der Erw«/ ahnl ‘ cbes oder durch Druck von aussen) hervorgerufen. Dieses 
Zeichen für 6r . Ung . er ober ^ächlichen Bauchvenen sohon äusserlich sichtbare 
verinn« g f W,Sae ,ntra abdominale Circulationshindernisse ist seit M. A. Se- 
Es kommt drT der cbarakteriscb e n Bezeichnung „Caput Medusae“ bekannt, 
ralen in <r ?ü ^ tande > dass das ^lut der Pfortader durch neue Collate- 

mammariaB 16- , enen der B anc j>decken fliesst und von da aus durch die Venae 
Vena <«»v m er P ae ’ durcb die Venae intercostales und thoracicae longae zur 
flexae ii * su P®| -|0r > durch die Venae epicastricae profundae und Venae circum- 
lastuntr d ZQr . a ° aVa inferi0r ab 8 eführt w,r d- Dnrch die übermässige Be- 
allmähliTn^ e " Hautvenen des Bauches mit abnormen Blutmengen tritt eine 
MedusAnh D . ehnnng ihrer Gefässwände ein, die in ihrer Gesammtheit dann 
äusgebildeTsind 1 ^ 6 ^ 6 ^ 60 ^ 16 die besonders massig um den Nabel herum 

laufen U ? gebei !. di<5Se Venen £ ellechte ™ht vornehmlich den Nabel, sondern ver- 
'« in den seitlichen Bauchgegenden unter Freilassung der Bauchmitte 
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von der Schenkelbeuge gegen die gleichseitige Axilla hin, so liegt das Hinder¬ 
nis für die venöse Blutbewegung anderwärts. Es handelt sich dann entweder 
um einen Verschluss oder eine Verengung der Vena cava inferior, der iliacae 
communes oder der femorales, oder um allgemeine oder örtliche Ursachen für 
dieVaricen, für die Lossen in einer kürzlich erschienenen Mittheilung die drei 
Faktoren Drucksteigerung, Veränderung oder bestimmte Beschaffenheit der 
Wand oder endlich Insufficienz der Klappen verantwortlich macht. 

Die Literatur über Fälle von Thrombose der Vena cava inferior mit nach¬ 
folgendem epigastrischen Collateralkreislauf ist gering. Am eingehendsten be¬ 
schäftigte sich v. Schrötter mit dieser Affection. Weitere Mitteilungen 
stammen von Eppinger, de Beauvais, Gilbert und Villaret sowie Lan- 
dois. Cravasse beschrieb einen seltenen Fall von angeborener Atresie der 
Vena cava inferior, bei dem die Vena cava 1 cm nach dem Abgang der Venae 
renales in einen nur einige Millimeter dicken, fadenförmigen Strang umge- 
wandelt war. Was die veränderte Beschaffenheit der Venenwandungen selbst 
betrifft, so ist ihr Vorkommen nur durch einen einzigen Fall von Kobler ge¬ 
stützt, bei welchem die Varicenbildung der Vena epigastrica seit frühester Kind¬ 
heit bestand, sodass es sich wahrscheinlich um eine congenitale Affection 
handelte. Was ferner die „Minderwertigkeit der Venenklappen“ betrifft, so ist 
diese nach Lossen nicht erwiesen. Den meisten Autoren scheint das Fehlen 
oder die Schädigung der Venenklappen durch Erkrankung (Phlebitis) oder Zer- 
reissung als wichtigstes ätiologisches Moment für die Entstehung der Varicen 
bedingt zu sein. Hierher gehören auch die beiden Fälle, die Lossen jüngst 
mitgetheilt hat. 

Ein 27 jähriger Tagelöhner wies auf der rechten Bauchseite entsprechend 
der Vena epigastrica einen durch starke Schlängelung fast 3 fingerbreiten, im 
einzelnen fingerdicken Varix auf, der von der Leistengegend bis zum Rippen¬ 
bogen ging. Seitlich von dem Varix fanden sich noch zahlreiche venöse Tele- 
angiectasien. Die Varicen theilten sich nach oben zu in einen Strang, der zum 
Proc. xiphoideus und einen, der zur rechten Mamma verlief. In der Höhe der 
VI. Rippe verloren sie sich. An der Brust waren keine Venenerweiterungen 
sichtbar. Die Vene liess sich leicht nach unten ausdrücken und füllte sich bei 
Compression des unteren Endes nur sehr langsam wieder. 

Der zweite Patient, 55 Jahre alt, zeigte an der Unterbauchseite ein aus¬ 
gedehntes Gellecht stark geschlängelter, bis kleinfingerdicker Krampfadern, das 
von beiden Leistenbeugen schräg nach innen und oben zog und handbreit unter¬ 
halb des Nabels in einem spitzen Winkel in der Mittellinie des Körpers sich 
vereinigte. In der Nähe des Nabels und in den oberen Partien des Bauches 
waren Venenerweiterungen nicht vorhanden. Die Aetiologie beider Fälle zeigte 
insofern grosse Aehnlichkeit, als beide durch Fall auf das Gesäss entstanden 
waren. Sie hatten weiter das Gemeinsame, dass die Varicen nicht nach dem 
Nabel zu sich vertheilten, obwohl ihr Verlauf sonst verschieden war. 

Kann man diese beiden Fälle mit Lossen auf das vorangegangenc 
liauma zurückfiihren, und sich die Varicen als durch Schädigung der 
\enenklappen infolge Zerreissung entstanden denken, so gehören die von 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Phlebectasien der vorderen Bauchwand. 


257 


Schädel und Lesser mitgetheilten Fälle zweifellos in das Gebiet der 
Thrombose. 

Schädel berichtete über einen 23jährigen schlanken, kräftigen Hann, 
dessen linkes Bein 6 Jahre vorher plötzlich, ohno einen äusseren Anlass, bis 
zur Leistengegend hinauf so stark anschwoll, dass er wegen der prallen Span¬ 
nung weder gehen noch ordentlich sitzen konnte, obgleich er bei ruhiger Hal¬ 
tung keine Schmorzen empfand und sich auch in seinem Allgemeinbefinden in 
keiner Weise beeinträchtigt fühlte. Dabei soll das ganze Bein dunkelbraunroth 
verfärbt gewesen sein. Etwa 6—8 Wochen später ging die Schwellung allmäh¬ 
lich zurück; und jetzt traten zum ersten Male am linken Unterschenkel Krampf¬ 
adern auf, denen sich bald an verschiedenen Stellen oberflächliche, abwechselnd 
vernarbende und wieder aufbrechende Geschwüre hinzugesellten. Bei der Be¬ 
trachtung des Abdomens fiel am meisten ein mächtiges, dicht unter der Haut 
gelegenes Venen-Convolut auf dem Mons pubis in die Augen; nach rechts er- 
streokte es sioh oberhalb des Lig. Pouparti bis zurGegend des äusseren Leisten¬ 
rings; nach links reichte es weniger, weit hinüber und nahm mehrere, bis 
kleinfingerdioke, cirsoid geschlängelte, stellenweise varioös erweiterte Venen- 
stämrae auf, die theils in schräger Richtung von der äusseren Seite des Thorax 
und der Bauchhaut herabstiegen, theils von der oberen Hüftgegend über die 
Regio inguinalis hinwegziehend von unten her mit dem Hauptplexus Zusammen¬ 
flossen. Ferner hing mit ihm eine sehr starke Vene zusammen, welche auf der 
rechten Seite neben dem Proo. xiphoideus entsprang und in mäandrischen 
Windungen über die Linea alba nach links verlief. Die Richtung des Blut¬ 
stroms war in allen Gelassen gegen den Mons pubis gerichtet. 

Auf Grund dieses Befundes nahm Schädel für seinen Fall eine Throm¬ 
bose oder irgend eine durch unbekannte Ursache bedingte Obliteration der 
grossen Gefässstämme der linken unteren Extremität an; und zwar Hessen sich 
die Symptome noch am leichtesten auf den Verschluss der linken Iliaca externa 
und des oberen Theiles der Femoralis zurückführen. 

Einen ganz ähnlichen Fall beobachtete von Lesser. Ein ungefähr 
30jähriger Tapezierer zeigte eine analoge Erweiterung der Venen der Haut im 
Bereiche der Oberschenkel und auch stark erweiterte Venenconvolute zu beiden 
Seiten von der Axillargegend herabsteigend nach der Inguinalgegend hin. Der 
Nabel war völlig frei von Venennetzen. Der Patient war sonst gesund und 
wusste über die Entwickelung seiner Venectasien nichts anzugeben. Die Ur¬ 
sache der Venenerweiterung war in diesem Falle wahrscheinlich in einer 
Störung des Blutabflusses im Bereiche der Vena femoratis gelegen. 

ln die Gruppe der vorliegenden Aflectionen gehört ein Fall, den ich in 
der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, und der wegen der an sich sich sehr seltenen Aenderungen im 
venösen Kreislauf und der anscheinend durch sie bedingten Wachsthumsstörung 
einer Extremität unser Interesse verdient. 

Gertrud B., 12 Jahre alt, geb. 31. 12. 1897. 

Hereditär nichts zu bemerken. Bis zum 2. Lebensjahr vollkommen ge¬ 
sund " - <?en. Im Frühjahr 1899 bemerkte die Mutter eines Morgens, dass über 
Arcl ir klin. Chirurgie. Bd. 92 . Heft 1 . 17 
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Nacht plötzlich das linke Bein des Kindes von unten bis oben dick ange- 
schwollen war und hochrot aussah. Der Arzt stellte Venenentzündung fest. 
Die Ursache der Erkrankung konnte nicht festgestellt werden. Die Eltern 
nehmen an, dass das Kind sich nachts das linke Bein im Schlafe gedrückt 
hatte, weil es schon von früh auf die Gewohnheit hatte, mit gekreuzten Beinen 
zu liegen. Unter indifferenter Behandlung gingen Schwellung und Röthung all¬ 
mählich zurück. Als das Kind drei Jahre alt war, bemerkten die Eltern, dass 
die Adern der linken Oberschenkel- und Leistengegend bei dem Kinde an¬ 
schwollen und sich über den Bauch hin nach der linken Brustseite hinzogen. 
Im Alter von 6 Jahren machte das Kind Masern durch; später trat nun ein ge¬ 
ringes Hinken ein. Die Untersuchung durch den Schularzt ergab eine Ver¬ 
kürzung des linken Beines um 1 l / 2 cm und eine leichte Verbiegung der Wirbel¬ 
säule. In der Folgezeit blieb das ganze linke Bein in der Ernährung gegenüber 
dem rechten merklich zurück. Im Jahre 1908 wurde das Mädchen zum ersten 
Male in der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie untersucht. Es 
erhielt zum Ausgleich der linkerseits bestehenden Verkürzung unter den linken 
Schuh eine erhöhte Sohle, und es wurde ihm untersagt, in derSchule zu turnen 
oder sich sonstigen lebhafteren Körperübungen auszusetzen. 

Die Untersuchung des Kindes Ende Dezember 1909 ergab folgendes: 

Kräftiges Mädchen. Aeusserlich bis auf die Venectasien am linken Brust- 
und Bauchtheil keine Besonderheiten. Innere Organe ohne nachweisbare Ver¬ 
änderungen. Linkes Bein im Ganzen schwächer als das rechte. Länge der 
Beine: R. "b l / 2 cm, 1. 73 cm. 

Umfang der Oberschenkel (10 cm oberhalb der Kniescheibe) : r. 34, 1. 32 1 / 2 cm 
n (15 cm „ „ „ ) : r. 39, 1. 36 3 / 4 cm 

n r> Unterschenkel (10 cm unterhalb r „ ) : r. 26 ! / 2 1- 25cm. 

Leichte statische linksseitige Lumbalskoliose. Bewegungen in den Gelenken des 
linken Beines sämmtlich frei. 

Starke Venectasien, beginnend im oberen Drittel des linken Oberschenkels. 
Sie ziehen, indem sie ziemlich senkrecht mit zahlreichen Anastomosen nach 
oben verlaufen, über die Leistengegend hinweg auf den Bauch, vertheilen sich 
über die linkeRegio hypo-, meso, und epigastrica,überschreiten jedoch nicht die 
Mittellinie nach rechts, vertheilen sich jedoch auch über die linke Regio lum- 
balis bis auf den Rücken und ziehen insgesamrnt über die linke Brust hinauf 
bis in die Mammillargegend. Die Richtung des Blutstroms ist in allen Gelassen 
nach aufwärts gerichtet. Puls an der A. femoralis ist kräftig. Unterschiede 
gegen rechts sind nicht wahrnehmbar. Beschwerden äussert das Mädchen nicht. 
Nur giebt es an, bei längerem Stehen und stärkeren Anstrengungen leicht zu 
ermüden. 

In dem von uns beobachteten Falle hat sich, wie aus der Krankheits¬ 
geschichte hervorgeht, im Anschluss an eine ähnlich wie bei dem Schädel- 
s chen Patienten plötzlich ohne nachweisbare Ursache über Nacht einsetzende 
Schwellung des ganzen linken Beines hinauf bis zur Leistenbeuge allmählich 
eine Erweiterung der oberflächlichen Venen der vorderen linken Bauch* und 
Brustwand herausgebildet, während die Schwellung des Beines binnen kürzerer 
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be, unserer Patientin den Verschluss zu suchen hat ’ ° 

««di. Hub. Seite, 

SS 

strischen Venen ^leir-h H ^v*“" 6 ? Stellungen ergiessen auch die epiga- 

einem gesteigerten Blutdruck ! h emtr * ten ’ da nunrnehr deren Wände unter 
femorall in d7« v BlDt 1 druck stehen und «'"en Theil des sonst durch die Vena 
direkt in di« V 6Da ' ^ Und Vena cava in ^ enor ablliessenden Venenblutes 

grösserer TheU dlrTclZ™, ^7’ ^ anderer ’ wmuUllich 

oder interna”^ ” ßeCken7e " en i,iaCa 

der Vena femÜaHs irun^"^!? 7 plötzlich ^getretenen Verschlusses 
hat es sich umenVph, T ? ni ° ht ga " Z klar i Scheinlich 

unserer Patient- eme PhIe S masia a| ba dolens gehandelt. Es liegt also bei 
üchem 7„c ln e,n ' crs cbluss der Vena femoralis nebst mit ihr in Ursach¬ 
en Fall dTsTch^ St 1 6h ! nd0n Phlebectasien der orderen Bauchwand vor, 

von Les’se: an'Lit ° “* *" Fä,,e " ™ Scbädel ”" d 

><ürzun D g^n7AVo a n C h h ie d L U r a t he 7 bei . UnSerer Patientin festgestellten Ver- 
nahe diese Fr^h P d lnken ßeines ISt schwer zu beantworten. Es liegt 
»■ big . B Tb„ZT ! \ de " Ve| -* hl ““ d» Ven. taueralia i„ Beziehung 
bindern* di, Knochm «ninerbin die Möglichkeit, dass durch des Circuiatioua. 
Ernähran^hArT Un( ^ Gewebe ^ es ,mken Beins unter weniger günstigen 

über Wachsthumf s r gen 7 d ' e d6S reohten ' In der Literatur habe ioh 

Wohl aber ist bok! “7? GrU " d derartiger Ursachen nichts gefunden. 

CirculationsÄr **»""*. daSS be ‘ der S0 S enann ten Hypoplasie der gesammten 
also bei un ^ an p Sch ^ ereWachsthumss tör»ngen beobachtet werden; es könnte 
alba dolens zu ein! 7k *'u fruhester Kindheit überstandene Phlegmasia 
Extremität irefiih h 7“ Ie n Hypoplas.e der Gefässstämme der linken unteren 

d « «inkau dÜTieJ” der “" d 
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(Aus der Bukowinaer Landeskrankenanstalt in Czernowitz.) 

Lieber einen Fall von Wiederholung des Dünndarm- 

Volvulus. 

Von 

Dr. W. Philipowicz, 

Director und Primararrt der chirurgischen Abtheilung. 


Obwohl ich aus der mir zur Verfügung stehenden Literatur keinen Fall 
von Wiederholung des Dünndarm-Volvulus ersehen konnte, habe ich dennoch 
im Jahre 1905 auf Grund der von mir beobachteten und beschriebenen narbigen 
Veränderungen im Mesenterium des untersten Dünndarmes 1 ), welche ich als 
die Ursache des Volvulus angesehen habe, auf die Möglichkeit einer solchen 
Wiederholung hingewiesen und empfohlen, gegebenen Falles sich mit einer ein¬ 
fachen Retorsion nicht zu begnügen, sondern falls es der Zustand des Kranken 
erlaubt, durch die eine oder andere operative Maassnahme in entsprechender 
Weise, wie dies bereits beim Volvulus flexurao sigmoideae allgemein aoceptirt 
wurde, gegen eine weitere Wiederholung vorzusorgem. Die Bedeutung der be¬ 
schriebenen narbigen mesenteriellen Veränderungen wurde verschiedenartig beur- 
theilt und am meisten hat Wilms 2 ) dazu Stellung genommen, indem er meint: 

Dass wohl für einzelne Fälle von Achsendrehung eine primäre 
Mesenteriitis mit Schrumpfung als ein den Dünndarm-Volvulus 
begünstigendes Moment angesehen werden kann, doch ist die 
Frage berechtigt, ob nicht die Narbenbildungen häufiger nicht dis- 
ponireude, sondern Folgezustände der Achsendrehung sind. Und 
dann weiter unten: Es würde also nach meiner Meinung diese Narben¬ 
bildung in vielen Fällen ein Folgezustand der schon bestehenden, 
aber latenten Achsendrehung sein und nicht die Ursache. 

Ich will darauf weiter hier nicht eingehen und nur bemerken, dass es mir 
auf Grund von Beobachtungen von weiteren 27 Fällen und insgesammt von 
47 Fällen von Dünndarm-Volvulus, welche demnächst mitgetheilt werden sollen 
sowie auf Grund anderer Erwägungen gelingen dürfte, meine Ansicht über die 
causale Bedeutung der mesenteriellen Veränderungen für das Zustandekommen 
des Dünndarm-Volvulus einwandsfrei zum Ausdrucke zu bringen. 

D Dieses Archiv. Bd. 76. H. 4. 

0 Der Ileus, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1906. Lieferung 46 g. 
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v'uins mitDieilen^Ind'iwar^Eamemt ™ * i " ,,rbo1 “"« d « Dünnderm-Vol- 

im Sinne des ühriLers 3,^" T “■ 27 °° VOn links nach rechts 
des Darmconvolutes worden die R» Na ° h Retors,on und Keposition 

weiterer Eingriff zor Verhütung darW^n e " £ escblossen > ohne dass irgend ein 
worden wäre da der Zustäid L g t ” g deS Volvu,ns “"‘ernommen 
tion erheischte. [Der Fall wurde »l bmiY' 06 raSChe ßeendi ? un ? der Opera- 
mitgetheilt.l Seit der Oneraf v> • t )n me,ner früher erwähnten Arbeit 
unter denselben ^rtL P ^ S ' ch Patient wohl . bis « vor 6 Tagen 

krankte. Kein Stnhl un^km^Windlb 11 Verg “ ngenen Jahre Piötz'ich wieder er- 

die täglich zunehmen, kein ErbLhen^’ Tr?™, • “ ß8UChe ’ 

feucht, leicht belebt Thnmv • S z,em ^ ,c ^ kräftig. Zunge 

aufgetrieben und gespannt imYh™ ze, ^ en n,cbts Abnormes. Bauch massig 
Häufiges Auftreten von lebhaft lboraxniveau al, entbalben metoristischer Schall. 

parallel verlaufende über 2 au^rfi 8 " 8 ^ ^ zahlreiche > stellenweise 

dem Geräusch u ^'fingerdicke Darmschlingen unter leise gurren- 

»»r etwas Sehloim hä“„ s oof ”r“i ei " St ” llen ' Die M *8 e " s P iU "”8 ßm.rt 

5 ‘ ca - 1% 1I,M w * sstr ° ia - 

halb des Nabels lint. ■ ba P aroto,rile ' Sohnitt von der Symphyse bis obor- 

»enge einer serösen Flüssigkeit* “ifZu" *” fl Ba “ chMhl “ eme "lässige 
hochgradig geblähten »nH g -*1 , sturz t sofort ein grosses Convolut von 
pressen ^""darmschlingen vor, welche in Com- 

Heums ergiebt dass dieselh" kT esic ti ® UD ? desCoecums und des untersten 
Das Letztere Ln nur evr ^ V ° ,lkommen **« ™ d contrahirt sind, 
fort nach r^kwärts n T T'™?' M ° h Verf ° ,gt werd ^ d a es so- 
verläuft: Even’rathm d Mesent « rium der geblähten Dünndarmschlingen 
ca. 270» von rechts nach i ! ganzen Dünndarmes und Retorsion desselben um 
der ersten n Y h ks ,m lehrten Sinne des Uhrzeigers wie bei 

Ileum sich füllen Die näh aUf ^ C ° llabirte Coecum und das unterste 

des untersten Iieums in here Bes ' cbt, « un g er g'ebt jetzt, dass das Mesenterium 
setzt und dem!TsJ" ft' A ^ hnan « ™ über * Querfinger narbig durch- 
wärts an die hintfre Ban ^ T’r ?*“ ^ ZUgehöri & e Darm g a ™ "ach rück¬ 
fingern von dt Coefa.k *?* erS ° heint - In der Entfeinun « ™ * Quer- 

Strangulationsfurch! ak^ appe ora ^ wärts fi "det sich am-Ileum eine rötbliche 
Ausser den beslhnehen t der . an dieserStelle stattgefundenen Torsion. 
Heums finden sich nochV^ 'Yj erandenj ngen im Mesenterium des untersten 
Verdickungen im ük • h « r U ” d da ’ Wenn auch S erin 8 e narbige, strangartige 
Torsion vorzubeugen ^ “ eSentenum - Um einer weiteren Wiederholung der 
volutes eine EnS ^ Reposition des & anzen Dünndarm-Con- 

•etzterem in einer g““ 0m0se ZWiSC hen Coecum und unterstem Ileum, an 
ner Entfernung von ca. 20 cm von der Coecalklappe angelegt. 
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Zweischichtige Naht, Serosanaht und Naht durch alle drei Schichten. Naht 
der Baachdecken in einer Etage. Der weitere Verlauf gestaltete sich in Bezug 
auf die Darmfunction recht befriedigend, indem die Schmerzen und Krämpfe 
aufhörten und am 3. Tag der Stuhlgang sich einstellte,- doch war die Heilung 
der Bauchwunde durch Eiterung gestört, so dass die Wunde am 21. September 
ganz aufging und eine secundäre Bauchdeckennaht abermals in einer Etage 
angelegt werden musste. Von da an ungestörte Heilung. 28. September: Ent¬ 
fernung der Nähte, Wunde verheilt: 16. October: Patient geheilt entlassen. 
— Auf eine Anfrage erhielt ich am 2. Februar 1910 die Antwort, dass Patient 
am Leben und vollkommen wohl sich beflnde und dass derselbe.seit der zweiten 
Operation keinerlei Beschwerden im Darmtrakte gefühlt habe. 

Der Erfolg der bei der zweiten Operation durchgeführten Entero-Anasto- 
mose kann somit als ein vorzüglicher bezeichnet werden, da Patient über 4^2 
Jahre vollkommen frei von Beschwerden ist. Wenn man aus einem Falle über¬ 
haupt nicht viel schliessen kann, so spricht dennoch dieser Fall sehr für meine 
geäusserte Ansicht bezüglich der ätiologischen Bedeutung der mesenteriellen 
Narben für das Zustandekommen des Dünndarm-Volvulus, da durch die Her¬ 
stellung der freien Passage oberhalb des durch die mesenteriellen Narben ver- 
zogeuen untersten lleums nicht nur alle Beschwerden behoben wurden, sondern 
auch eine weitere Wiederholung des Volvulus nicht mehr stattgefunden hat. 
Ich glaube, dass in diesem Falle der Gedanke viel näher liegt, dass durch die 
Ausschaltung des für die Pa'ssage ungünstigen Darmstückes die weiteren Be¬ 
schwerden, insbesondere die Wiederholung des Volvulus verhindert wurde (denn 
dass Passagestörungen zum Volvulus disponiren, ist doch allgemein bekannt; ich 
erinnere nur an die nicht so selten beobachteten Fälle von Torsion der Flexura 
sigmoidea bei stenosirendem Carcinom), als zu behaupten, dass eben diese nar¬ 
bigen Veränderungen im Mesenterium Folgezuständc der Achsendrehung wären. 

Doch wie schon oben bemerkt, behalte ich mir dermalen vor, in einer 
späteren Arbeit auf diese Frage zurückzukommen. Man kann darüber ver¬ 
schieden denken, so viel aber ist jedenfalls klar, dass wir verpflichtet sind, in¬ 
soweit es der Zustand des Patienten bei der Operation gestattet, gegen eine 
Wiederholung vorzusorgen, da durch die Retorsion allein noch nichts gegen 
eine Wiederholung des Volvulus geschehen ist. Ich habe mir deshalb bereits 
früher 1 ) einige diesbezügliche Vorschläge zu machen erlaubt und zwar: ent¬ 
weder die Annähung der oberhalb der mesenteriellen Schrumpfungen gelegenen 
Dünndarmschlinge an die vordere Bauchwand oder eine Enteroanastomose 
zwischen dem Dünndarm und Colon respective Coecum, wie dies Letztere im 
vorliegenden Falle geschehen ist oder endlich die Resection des verzogenen 
untersten lleums, letztere jedenfalls als die am seltensten angezeigte Operation. 

Zu diesen Vorschlägen möchte ich noch einen als den schonendsten und 
vielleicht als den am meisten geeigneten hinzufügon und zwar eine Art von 
mesenterieller Plastik. Die spannenden narbigen Stränge im Mesenterium werden 
selbstverständlich mit Schonung der Gefässe quer durchtronnt und die Durch¬ 
trennungen dann der Länge nach vereinigt, wie dies häufig bei verschiedenen 

x ) Dieses Archiv. Bd. 7Ü. H. 4. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber einen Fall von Wiederholung des Dünndarm-Volvulus. 263 

anderen Plastiken geübt wird. Man wird förmlich überrascht, wie durch diese 
Maassnahme das unterste Ileum aus seiner Gefangenschaft befreit und ent¬ 
wickelt werden kann. Ich selbst habe diese Operation in mehreren Fällen von 
Dünndarm-Volvulus sehr rasch und mit sehr gutem Erfolge durchgeführt. 

Ob dieselbe für alle Fälle angezeigt und ausreichend ist, muss erst die 
weitere Erfahrung lehren: jedenfalls wird man schon nach der Durchtrennung 
der Stränge allein den Effect der Mobilisirung des untersten Ileums beurtheilen 
können. So viel ist abor sicher, dass es besser und schonender ist, mit einer 
Methode ohne Eröffnung des Darmlumens auszukommen und dies nicht nur aus 
Gründen der Asepsis sondern auch deshalb, weil die Haltbarkeit der Darm¬ 
nähte bei dem hochgradig geblähten und in seiner Ernährung oft schwer ge¬ 
schädigtem Darme eine nicht ganz sichere ist. Ich habe diese Besorgniss schon 
bei einem anderen Anlasse geäussert und zwar bei der Indication der einfachen 
Entleerung des Darminhaltes durch Troicart oder Incision nach vollführter Be¬ 
hebung des Hindernisses und muss sagen, dass meine Besorgniss leider durch 
einige traurige Erfahrungen bestätigt wurde, da die Naht der geringfügigen 
Wunde des in die Bauchhöhle reponirten Darmes nach einigen Tagen aufge¬ 
gangen ist; ja, ich habe noch traurigere Erfahrungen gemacht, indem in zwei 
Fällen von einfachen Serosarissen, wie solche bei Laparotomien wegen Ileus 
nicht selten Vorkommen, trotz sorgfältigster Uebernähung es doch in einigen 
Tagen nicht nur zum Aufgehen der Serosanähte, sondern zur completen Per¬ 
foration der übernähten Stelle und tödtlicher Peritonitis kam. — Ich glaube 
dahur, dass es, wo es nur halbwegs möglich ist, besser sei, in Fällen von 
schweren Schädigungen des Darmes, alle Eingriffe am Darme selbst zu unter¬ 
lassen. Dass nicht alle Fälle von Volvulus und Ileus überhaupt den Darm 
schwer schädigen, zeigt die tägliche Erfahrung. Dass dann in diesen Fällen 
auch Eingriffe am Darme vorgenommen werden können und mitunter auoh vor¬ 
genommen werden müssen, soll ohne Weiteres zugegeben werden und liefert 
auch der vorliegende Fall den besten Beweis hierfür. 

Schliesslich soll noch bemerkt werden, dass schlechter allgemeiner Zu¬ 
stand, schlechter Puls, sohlechte Narkose, Erbrechen während derselben und 
andere unangenehme Ereignisse oft zur raschen Beendigung der Operation 
zwingen können und dass man sich in diesen Fällen mit der Retorsion allein 
und Behebung des Hindernisses begnügen muss, alles andere kann dann einem 
späteren Zeitpunkte Vorbehalten werden. 


Druckfehlerberichtigung. 

In der Arbeit von Prof. Dr. G. Kelling, Studien über Thrombo-Embolie, 
insbesondere nach Operationen, in Bd. 91, Heft 4 dieses Archivs muss es auf 
S. 1032, 2. Zeile von unten heissen: „fibrinreich 14 statt „reichlich* 4 . 
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XIV. 

(Aus der I chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien 
Vorstand: Hofrath Prof. D, Freiherr von Eiselshergö 

Experimenteller und kritischer Beitrag 
zur Frage der Mesenterialunterbindung 
mit und ohne Netzplastik. 

Von 

Privatdocent Dr. Hans von Haberer, 

klinischem Assistenten. 

(Mit 10 Textfiguren.) 

f orcinomfoviori “‘"T «. «gen eines 

l n V ° nsen tr“" a,ls S e ^ ü hrt werden 
iiher S egriffen und w 1™°'" a “ f das Mcsocolon transversum bereits 
^zogefhatte sah CS 't Ausdehnu "S nabelartig ein- 

ich mit * e,n Ass,stent von Professor Lanz zu, wie 

WE C “‘ iCa ans ihren Adhäsionen 

OperatL to lt ’ ^ schl,esslich gelang. Nach Beendigung der 
Unz In en l Tv u' Col, <* e mit, dass Professor 

h abe und das Co 1 ° ^ ^ ^ ^ Artena colica media unterbunden 
Xot, Torr : transversum durch Einhüllen in das grosse 

^lonresectbn^he’ T S °l SCmen Patlenten vor einer ausgedehnten 

die fZTZ fl f Cn - ^ lGh fand dann audl - da 

liehe SmH r WC,SC interessiren musste - die diesbezüg- 

• tthedung von Lanz im Centralblatt für Chirurgie 1907. 

z urückgegriffen werdeif’ ^ ^'k ' n ^ folg:enden ZeiIen noch wiederholt 
Billrotb Il werl r ’ bnngt . einen Fal1 von Magcnresection nach 

f l'iere Durchtrennunc d« C M° mS ’i W ° bei <lle Ausdehnun £ des Carcinoms eine 
bis 8 cm nöth - g des M j soco,on transversum in einem Ausmaasse von ß 

Arch :: C T 8 maChte ’ Und > was das wic ht'gste an dem Fall ist, ZU r Unter- 
klm. Chirurgie, Bd. 92 . Heft ° 
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bindung der Arteria colica media führte. Leider fehlt eine Angabe darüber, ob 
und wie der so gefährdete Darm nach der Unterbindung des Gefässes sein Aus¬ 
sehen veränderte, aber Lanz glaubt den Darm dadurch vor Gangrän geschützt 
zu haben, dass er das grosse Netz nach oben über das Colon transversum schlug 
und seinen freien Rand mittels einiger Knopfnähte in den Schlitz des Mesocolon 
transversum implantirte. Patient genas ohne Zwischenfall. Nicht einem glück¬ 
lichen Gedanken zufolge hatte Lanz diese Netzplastik gewählt, sondern es 
war dies die Anwendung einer Beobachtung im Thierexperiment. 

Lanz hatte nämlich bei einem Hunde 3 cm weit das Mesenterium hart 
am Ansätze einer Dünndarmschlinge abgetrennt, durch den Mesenterialschlilz 
einen Netzzipfel hindurchgezogen, um die ganze Circumferenz des Darmrohres 
gewickelt und mittels Knopfnähten fixirt. Vermissen wir in dieser Beschreibung 
zunächst die genauere Technik mit Bezug darauf, wo das Netz fixirt wurde, so 
erfahren wir gelegentlich der Mittheilung des zweiten Versuches, der zwei 
Monate später am selben Thiere ausgeführt wurde, und der darin bestand, dass 
angrenzend an die frühere Mesenterialablösung weitere 9 cm lang der Mesen¬ 
terialansatz vom Darm gelöst wurde, dass diesmal das Netz nicht um den Darm 
herumgeschlagen, sondern einfach der freie Netzrand mittels einiger Knopfnähte 
am Darme fixirt wurde. Einen Monat später wurden weitere 14 cm Mesenterium 
abgelöst und durch Insertion des Netzes ersetzt. Ferner wurde 3 Wochen später 
nochmals relaparotomirt und nach Ablösung weiterer 25 cm Mesenterium wieder 
das Netz einfach am Mesenterialansatz festgeheftet. Finden wir auch bei den 
beiden letzten Mesenterialablösungen nicht eigens angegeben, ob dieselben hart 
am Darm oder in einiger Entfernung davon vorgenommen wurden, so müssen 
wir doch unbedingt den ersteren Modus annehmen, da er den früheren \er¬ 
suchen entsprach, und der Autor gewiss, entsprechend der Wichtigkeit dieser 
Frage, eine diesbezügliche Veränderung in der Versuchsanordnung hervor¬ 
gehoben hatte. Bei jeder Relaparotomie hatte es sich gezeigt, dass der Darm 
normal aussah, und seine Contracti 1 ität völlig erhalten geblieben war. 

So waren denn insgesammt 50 cm Dünndarm vollkommen von ihrer Oe- 
fass- und Nervenzufuhr ausgeschaltet. Der Hund ging dreieinhalb Monate nach 
der letzten Laparotomie zu Grunde, die Todesursache ist nicht näher bezeichnet, 
ebensowenig hören wir etwas über den Zustand des Thieres vom Zeitpunkte der 
letzten Laparotomie bis zum Exitus. Die Obduction zeigte, dass das seines 
Mesenteriums beraubte Darmstück nur mehr 40 cm lang war, sich also um 
10 cm verkürzt hatte, zudem war es enger als der orale und caudale Darmtheil, 
doch waren makroskopisch keine weiteren Unterschiede gegenüber dem normalen 
Darme wahrzunehmen. 

Ein zweiter Hund, dem Lanz, in einem Acte eine 50 cm lange Dünn¬ 
darmschlinge vom Mesenterium entblössto und das Netz am Mesenterialansatz 
inseiirte, ging 1 iinf 'läge später an eitriger Peritonitis in Folge teilweisei 
Nekiose der intensiv verwachsenen, losgelösten Darmschlinge zu Grunde. 

Jedenfalls sc li 1 iesst Lanz aus seinem ersten Versuche, dass ein in seiner 
Ernährung bedrohtes Organ der Bauchhöhle vom Netz her Blut beziehen kann. 
^ enn Lanz auch zugiebt, dass er Controllversuche mit Ablösung des Darmes 
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ohne Netzinsertion, sowie mit Ablösung bei gleichzeitiger Netzexstirpation hätte 
ausführen sollen, so fand er sich zu seinen Schlüssen doch berechtigt, da er in 
der Literatur Versuche von Litten, Madelung, Rydygier, Tansini, Zesas 
und Bier fand, die sich mit der Ablösung des Darmes vom Mesenterium be¬ 
schäftigten, und so gleichsam seine eigenen Versuche ohnehin in der oben an- 
gedeuteten Richtung ergänzten. 

Es haben nämlich die Versuche der genannten Autoren, auf die ich später 
noch zu sprechen kommen werde, gezeigt, dass schon ganz kleine Ablösungen 
des Mesenteriums hart am Darme zu Nekrose des letzteren führen, und so fand 
Lanz in diesen Versuchen eine neue Bestätigung seiner Annahme, dass das 
Netz die Rolle des abgelösten Mesenteriums übernehmen könne. 

Lanz wollte mit seiner Mittheilung die Netztransplantation nicht 
zur Methode bei traumatischer oder operativer Ablösung des Mesen¬ 
teriums vom Darm erheben, sondern sie nur für Ausnahmefälle 
reservirt wissen, für welch letztere er sie aber empfehlen zu dürfen 
glaubte. 

Diese Mittheilung von Lanz vcranlasste mich, diesbezügliche 
Versuche sofort in grösserem Maasstabe in Angriff zu nehmen, denn 
die Bedeutung eines mesenterialen Ersatzes durch das Netz lag ja 
auf der Hand. Zum geringsten Theile nur wäre cs die Magen- 
rosection, deren Indicationsgebiet auf Grund einer zuverlässigen 
Methode erweitert werden könnte, da damit das Schreckgespenst 
einer Colongangrän nach ausgedehnter, mit Unterbindung der 
Arteria colica media einhergehender Magenresection wirksam 
zu bekämpfen wäre. Wissen wir doch durch die Mittheilung 
von Goebel auf dem Chirurgen-Congrcsse 1909 dass partielle 
Colonnekrose sogar ohne Unterbindung der Arteria colica media, 
schon nach Umstechungen im Ligamentum gastrocolicum eintreten 
kann. 

Weit wichtiger jedoch erschien mir das Studium der Netztrans- 
plantation für die Frage des chirurgischen Verhaltens in zweifel¬ 
haften Fällen, wie namentlich bei stumpfen Bauch Verletzungen mit 
Zerreissung oder Abreissung von Partien des Mesenteriums, aber 
auch nicht minder bei jenen Grenzfällen, in welchen der Chirurg 
gelegentlich der Operation einer incarcerirten Hernie selbst auf 
Grund reichlichster Erfahrung kaum die Entscheidung treflen kann, 
"b ein Darm noch lebensfähig ist und reponirt werden kann, oder 
ob die Darmresection vorgenommen werden muss. M ürde man in 
solchen Fällen jeden bangen Zweifel durch eine Netzumhüllung 
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des fraglichen Darmteiles bannen können, so wäre hierdurch 
die praktische Chirurgie gewiss in nennenswerther Weise be¬ 
reichert. 

Literatur, 

Vor Mitteilung der eigenen Versuche sei aber im Auszuge das 
wiedergegeben, was ich als besonders wissenswerth der einschlägigen 
Literatur entnehmen konnte und was weit mehr war, als ich zu¬ 
nächst nach den betreffenden Angaben in der Lanz/sehen Arbeit 
annehmen durfte. 

Es sind in erster Linie die bekannten Thierversuche Litten’s, zu er¬ 
wähnen, durch welche der strikte Nachweis erbracht wurde, dass die Unter¬ 
bindung der Arteria mesent. sup. ausnahmslos zur Nekrose des Darmes führt. 
Bei der Unterbindung nur einzelner Aeste der Art. mes. sup. kann manchmal 
die Nekrose ausbleiben, sie tritt aber auf, wenn viele Arterien eines be¬ 
stimmten Darmabschnittes unterbunden werden. Da nun an und für sich 
genügend Anastomosen vorhanden sind, die einen collateralen Kreislauf 
besorgen könnten, so bezeichnet Litten die Art. mes. sup. als functionelle 
Endarterie. Er konnte auch zeigen, dass nach Unterbindung der Art. mes. 
sup. eine von der Carotis aus unter Aortendruck, d. i. einem Drucke von 
125—130 mm. Hg. vorgenommene Injection von indigoschwefelsaurem Natron 
das ganze Thier mit Ausnahme des Stromgebietes der oberen Gekröseader 
schön blau injicirte. Wurde der Druck bis auf 300 mm. Hg. gesteigert, 
so drang die Injectionsmasse in die grösseren Arterien des Darmes vor, 
ohne jedoch die kleineren Aeste oder gar die Oapillaren zu füllen, was auch 
bei 350 mm. Hg. nicht gelang. Litten zeigte durch dieses Experiment, dass 
bei sehr hohem Drucke sich ein Collatcralkreislauf einstellen könnte. 

Diese Experimente Litten ? s und die daraus gewonnenen Erfahrungen 
bildeten die Grundlage für alle Autoren, welche sich späterhin mit der Ab¬ 
lösung von Mesenterium bezw. der Unterbindung von Mesenterialgefässen be¬ 
schäftigten. 

Madelung kam auf Grund von Thierexperimenten, die er mit dei 
Jobert’schen Darmnaht angestellt hat, welche Invaginationsmethode bekannt¬ 
lich eine kleine Ablösung des mesenterialen Darmansatzes nöthig macht, 
zu dem Schlüsse, dass Ablösungen des Mesenteriums selbst in geringem Um¬ 
lange in Folge der schweren, daraus resultirenden Circulationsstörung zui 
Gangrän des betreuenden Darmstückes mit consecutiver Peritonitis führen. 
Madelung, der auch die Litten’schen Experimente nachgeprüft hat, konnte 
unter anderem zeigen, dass bei einem Hunde, dem er nach Durchschneidung 
de* Darmes und doppelreihiger Dannnaht auf 4 cm im Bereiche der Naht das 
Mesenterium vom Darme ablöste, Darmnekrose eintrat. Hingegen hat er bei d 
1 liieren dasselbe Experiment mit Erfolg ausgeführt, weil er die nachträgliche 
Momenterialablösung unterliess. Madelung gehört das Verdienst auf Grund 
seiner Experimente die Gelährln-hkeit und Unsicherheit der Jobert’sc-hen Darm* 
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sicheren doppelre?h*>^Dwmi»hTn| l d• ,,, “hr gegenäber die Vortheile der 
f , der » ^ben. 

täten, die von denen der Madelung’schen Studfe ^r^K^ 6 ’ ^ ZU ReSuN 
waren. Zwei Hunde, bei denen Rydyg," ^ J e ^"» r et * as ab ™chende 
bindungen ausführte, überlebten und f j J • t St ® *" Mesent erialunter- 
Veränderung. Die Unterbindungen w» a >,Ch Später am Darm ke *"« 

einer Stelle bloss eine mesentefiale aI dmn,g gewäbU > dass an je 
Mesenterium unterbunden worden M r ?"• ? ZWC ‘ and ° ren j ° W» cm 
Madelung 4-5 cm Mesentlnum nZjZ'l t? ^ R ' d > gi " 

Nui ein Kaninchen blieb am Loben dem hl • gmgen aIIe zu Grande, 
vom Darme unterbunden worden war 7 0SS eme Mesenterialarterie weit ab 
loste Kydygier bei einigen Hunden das Mp 1^°Hständigung der Versuche 
ab, und alle Thiere gingen an Pan» - M ® enter,um 9 “ 15 cm dicht am Darme 
Darmtheiles zu Grunde. Rydygie/kommt 63 Se ' nes M ® senteriums beraubten 
schiedene Thierklassen verschieden Jtl m de “ SchIusse > das sich ver- 
die Gefahr der Darmgangrän mit Mesen ‘ er,ala blösung verhalten, dass 

wächst und dass die Gangrän um sn l • T en ange der Mesenterialablösung 
Mesenterium abgelöst wird. echter emtritt, je näher am Darm das 

Tansini konnto durch Vflr<;nr»ho 

aber auch an einigen Hunden aneestell’f j Um groSsten Tbe 'l e an Kaninchen, 
Dickdarm die mesenteriale Ablösunf« 6 " Ware "’ nachweiso "> dass der 

relative Isolirung worunter drÄ? ? g6r VertrSgt ’ als der Dünndarm. Eine 

halb der Arkaden dh also t^ Mesenteriu ™ ausser- 
WH, verträgt der Dünndarm Luf "-8 VOm Darm 'fanden wissen 

Thiere, falls i„ gleicher Weise il.rJhr ^ °T Nachtheil - "»rend die 
genommen wurde, an Peritonitis pi • osun? des Dickdarmmesenteriums vor- 
Dänge von 6 cm betrug äSE’ SobaId dia Mesentorialablösung eine 
terialablösung hart am Darm dTp “1 T beze,chnet d « Autor die Mesen- 
"ung von 6-7 cm vertrag™' «Th J. 0 " in ei "er Ausdeb- 

mässig der Tod an Nekrnf a n 61 Cmer Ablösung von über 8 cm trat regel- 
darm reagir t be * jll ! T T™ mit f ° lgender ^»i«. ein. Der Diel 

zeigten nach absoluter Isoliruno menschllchen Deichen mit Carminlösung 
auch des Dickdarmes in e, n r f T V °" deS Dü " nda rmes wie 

des 'solirten Darmstückes sich nicTfrm"* V ° n 4 ~ ? Cm ’ daSS die Gelassc 
ständig injicirt war. Erst Lh r fullten ’ wenng,eicb die Umgebung voll- 
Druckes drang die Iniectinndl- ■ an ^ erer Aeit un d bei Anwendung höheren 
Auch bei Durchb e rechung 0n des US M^ e, | ° einze * ne Cefässe der Darmw”and ein. 

^ihe verzögerte sich di! f! pH "T ausserha,b der lebten Arkaden- 

vollkommen. Injection tra zugehörigen Darmgebiet und wurde nie 

zu anderen Resultaten beiT' -Äusfu h r “ n gcn Tansini’s kommt Zesas insoferne 

Perimenten, als er eiren n nen ’ an ' Kaninchen und Hunden angestellten Ex- 

Mesenterialablösung bei D- n T 80 " ed !” BeZUg auf Toleranz gegenüber der 
ablosung bei Dünndarm und Dickdarm nicht finden konnte. Auch 
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er hat Versuche mit Injectionen an Leichen unternommen und dabei gefunden, 
dass die Verhältnisse gleich bleiben, ob man innerhalb oder ausserhalb der Ar¬ 
kaden unterbindet. Da im übrigen dio Versucbsergebnisse ähnliche sind, wie 
bei den Experimenten von Tansini, kann hier von einer detaillirteren Be¬ 
schreibung Umgang genommen werden. 

Der Vollständigkeit halber sei nur noch erwähnt, dass Tansini in einem 
kurzen Aufsatze Zesas gegenüber seine Auffassung bezüglich der ungleichen 
Toleranz von Dünndarm und Dickdarm gegenüber Mcsenterialablosungen auf¬ 
recht erhält. 

Aus der grossen und vielfach citirten Arbeit Kader’s sei für die in Hede 
stehende Frage als besonders wichtig hervorgehoben, dass Kader in Gruppe 3 
seiner Versuchsanordnung Unterbindungen von Mesenterialgefässen in An¬ 
wendung brachte, ohne dass dabei das Darmlumen irgendwie arteficiell beein¬ 
trächtigt wurde. Er kommt auf Grund dieser Experimente zu dem Schlüsse, dass 
eine genügend starke Unterbindung des Mesenteriums zur Gangrän führt. 

Reichel kommt in dem zweiten Abschnitte seiner Lehre von den Brüchen, 
in dem er unter Zugrundelegung einer grossen Anzahl eigener Experimente den 
Mechanismus der Brucheinklemmung behandelt, zu folgenden Resultaten: Wird 
beim Hund das Mesenterium dicht am Darme abgetrennt, so tritt, wenn dies 
auf 2 cm geschieht, Gangrän in der Mitte dieser Strecke ein. Lässt man aber 
am Darme einen einige Millimeter breiten Streifen Mesenterium sitzen, so kann 
man, da sich in diesem Mesenterialstreifen Gefässanastomosen befinden, die 
Mesenterialablösung bis auf 8 cm weit vornehmen, ohne dass Gangrän eintritt. 

Veranlasst durch einen sehr merkwürdigen Fall, bei dem sich nach Hernio- 
tomie eines incarcerirten Bruches und Reposition der incarcerirt gewesenen, 
vollständig lebensfähigen Dünndarmschiingo 14 Tage später lleuserscheinungen 
einstellten und die Resection einer 20 cm langen hochgradig geschrumpften 
Dünndarmschlinge nöthig machten, unternahm Maass Thierversuche in der 
Weise, dass er die mesenteriale Blutzufuhr und zwar die arterielle und venöse 
für einige Zeit mittels einer Klemme vollständig unterband. Diese \ersuche 
haben für die vorliegende Frage insoferne ein nicht zu unterschätzendes Inter¬ 
esse, als sie gleichsam eine schwächere Dosirung des gleichen, in den früheren 
Literaturcitaten geschilderten Eingriffes vorstellen, nämlich eine zeitweilige Aus¬ 
schaltung eines mcsenteiialenGefässbezirkes gegenüber derradikalen, dauernden 
Unterbindung. Es ist nun sehr interessant, zu erfahren, dass die Circulations- 
behinderung 2—3 Stunden nicht überschreiten durfte, sonst kam es in böige 
von Ischämie zu Darmnekrose. Bei kü rzer dauernden Gefässabklemmungen 
kehrte jedoch der Darm nicht zur Norm zurück, sondern es kam auf dem Wege 
tiefer Schleimhautnekrose mit folgender Vernarbung zur Ausbildung röhren¬ 
förmiger Siricturen des Darmes, die ganz analog waren der eingangs erwähnten 
klinischen Beobachtung, so dass Maass für seinen Krankenfall ähnliche ^ er * 
hältnisse fordert, nämlich kurz dauernde, sehr intensive Incarceration mit Be 
hinderung der arteriellen Blutzufuhr. Es darf nicht vergessen werden, dass 
Maass bei blosser Hemmung des venösen Abtlusses Aehnliches nicht constatiren 
konnte. 
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vor ulX SÄ.r T- "" 8elheiU das» b-rtt. 

Aach in seinem Falle war« im Antfhl k ,niSCh0 ^ eObaChtUng gemacht batte - 
Herniotomie für lebensßhiir a h “ s _ se an die Re P<>sition einer bei der 
Stenose gekommen dass die Sehr “ nadannscblin g 0 zu so hochgradiger 
werden musste. Auch hierbei btt e Z u . nach . der He ™-otomie resecirt 
handelt, die Schleimhaut der be! p*. h « m-*'"* rÖhrenrdrmi ? e Strictur ge- 
fläche ersetzt. ” CD k cb * ln £ e war durch eine Ulcerations- 

Zusammenhan^stehendTn Absch“* 1 f 06 “ ^ behande ' nden Th ema in innigem 
ist zunächst eine Mittheilnne von mg . mt e, S entI,chen F ™ge zurückkehrend, 
gangrän in Folge Mesenterialverlet 8 °"J " l“ erwahnen > welch e sich mit Darm- 
Referat dieser Arbeit zugänglich wa^iLtf^ 84 ' " Ur ein S<?hr kurzes 

einfach angeführt haben. ’ te ' Ch S '°’ ° bne weitere Besprechung 

•i »“l»nl A t?rr h n /r’ s aber d * n m „ 

b.ibring.n: B™ r ..hl h , t ius s “ mr bel,n " ,e " 4rb ' il Folgende, 
als »il m V er D,nn des wenn man m.h 

in den, L a L.„ ,ie1 ' d " Nekr » s « *»W««llL Bier findet 

daran dass 3“ 1™’. l”f" gS Litten', kein«, B "«is 

»ölli*im Unklaren darüber P wa'r”° “ ncl j" e J le E "darleriesei, denn man bleibt 
da» gebärt, am CollateralkreTsZT 8 ” Dann ' in so grosser Druck 

Gelte. ,„rl .„den EsTbü “nn"“ 8 ,”’ W0 d “ h 50 ™'* »"««»1« 
»ad deshalb bieib, t^ 

a»f Grnldl'riTr m3e"d 17?" f“ 8 “ 1 """««" Spreng.,.,, der 

m,t den schon citirten FxnfJm S U< \ ,rte y n Krankenfallen im Zusammenhalt 
dass die absolute Ahsehn" $ a adei S zu dem Schlüsse gelangt, 

schnitt die anämische Ganff 0 " 8 rt ^ | B UtZUfUhr CiDen ' beslimmten Darmab- 
her Verschluss Z Arte i 8 .". v T- ™ ^ haht “ “■». während 

gischen Infarctes führt ** e " e " em ZUf Ausbl| dung eines hämorrha- 

«”dv.iZ.Z,.SZ«r i Tn' llen n Arb6 "“ hM s ' hl “ ff " die eonse- 
studirr. UnZalZ veZb. f reCb "" 8 d 'e mesenterialen Blntznfnbr 
Ausgang bildete wh J 1 ’ 61 enen eine directe Läsion der Dann wand den 
'äre Narbenltilr u" 8 ” Soh,0f 5 r nur ein einziges Mal - eine a ^te circu- 
schwere Quetschungen v erzeugen - Er konnte zeigen, dass der Hundedarm 
foration oder Stricfm- AT,’ ° h " e daSS 6108 Darmru P tur > eine spätere Per- 
Muscularis auf mehrero ('* ,*° g# T™' Se,bst Entfernun & von Mucosa und 
Versuchsreihe hat ^ In einer weiteren 

grosser Ausdehnung d M CP 61 ^ unden und Kaninchen in verschieden 
es entweder zur Ga^wr” Mese " ter,um Tom Darm abgerissen. Beim Hunde kam 
Zur Geschwürsbi 1 dunjr ^bT' r erf ? rallon ° der zur Restitutio ad integrum, nie 
mal 8 Tage nach dem V 'ar va " mcben o elan g es Schloffer hingegen zwei- 

w “rden durch* exakt« t ? 8 .' ° ? armgesch ' vürc zu beobachten. Die Befunde 
xakte, histologische Untersuchungen erhärtet. 
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Der zweiten Arbeit Schloffers ist die Wiederholung derselben Ver¬ 
suche an über 50 Kaninchen zu Grunde gelegt. Nach doppelter Unterbindung 
der Mesenterialgelasse in einer Ausdehnung von 2—5 cm hat er diese sarnrnt 
dem Mesenterium vom Darm abgerissen oder hart an demselben abgeschnitten, 
so dass selbst continuirliche Randgefässe, falls solche vorhanden waren, vorher 
noch unterbunden wurden. Bei vielen Tieren kam es in Folge von Gangrän 
zur Perforativperitonitis, bei geringer Ausdehnung der Mesenterialablösung 
(2 3 cm) kam es oft zur Restitutio ad integrum, nur bei 9 Tieren fanden sich 
schwerere Darmveränderungen. Dieselben bestanden in Geschwürsbildungen 
im Darme in verschiedenen Stadien, je nachdem die Untersuchung nach lagen 
oder Wochen ausgeführt wurde. Das älteste Geschwür wurde nacli 27 lagen 
untersucht. Darmnarben fand Schloffer zweimal, einmal 131age und einmal 
35Tage nach dem Experimente. Sch loffer kommt zu dem Schlüsse, dass die 
durch Verletzungen des Mesenteriums allein bedingten Stricturen einer circum- 
scripten, die ganze Circumferenz der Darmes betreffenden Circulationsstörung 
mit nachfolgender Nekrose ihre Entstehung verdanken, wobei Verklebungen des 
Darmes (falls letzterer in allen Schichten abstirbt) mit Nachbarorganen der 
Perforativperitonitis Vorbeugen. Es können dann die Darmgeschwüre untei 
Bildung von Stricturen narbig abheilen. 

Es folgt jetzt gemäss der Chronologie die eingangs schon auszugsweise 
mitgetheilte Arbeit von Lanz (1. c.), dem es einmal am Hund und einmal am 
Menschen gelungen war, nach grösserer Mesenterialablösung drohende Gangran 
durch Netzplastik zu verhüten. 

ln je zwei Arbeiten haben Marek und Niederstein die Circulations- 
störungen im Mesenterialgebiet studirt. Ihre Polemik über den Begriff und das 
Zustandekommen der anämischen Gangrän gegenüber dem hämorrhagischen 
Infarkt interessirt die vorliegende Mittheilung nur secundär, weshalb darauf 
nicht näher eingegangen werden soll. Hingegen ist auch nach der Erfahrung 

der beiden genannten Autoren eine irgend erheblichere Circ-ulationsunterbrechung 

im Mesenterium von deletären Folgen für den Darm. 

Selbst die Unterbindung von mesenterialen Venen hat, wie Frattini 
zeigen konnte, Folgen für den Darm, insofern seine überlebenden Versuchs¬ 
hunde, die 4—16 Tage nach dem Eingriff getodtet wurden, ausgedehnte Darm¬ 
verwachsungen mit Veränderung der Darmwand zeigten. 

Von grossem Interesse ist es nun, dass Scudder die Experimente \on 
Lanz nachgeprüft hat. Ich möchte deshalb auf seine kurze diesbezügliche 
Mittheilung etwas näher eingehen. Scudder hat an 4 Hunden experimentiit. 
Seinem ersten Hunde hat er zunächst eine Darmschlingo auf 6 cm vom Mesen¬ 
terium abgelöst und diese Mesenterialablösung in einigerEntfernung vom Dann 
vorgenommen. Nach Anfrischung des Netzes wurde letzteres an den am Darm 
verbliebenen Mesenterialsaum angenäht. 33 Tage später fand sich anscheinen 
keine Veränderung am Dann, so dass anschliessend an das alte Operation? 
gebiet der Darm auf weitere 10 cm genau so behandelt wurde, wie das erste 
Mal. 24 Stunden später war der Darm wieder anscheinend normal, das lhiei 
wurde getüdtet. 
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Einem zweiten Hunde wurden die Gelasse des Mesenteriums dicht am 
Darm durchtrennt, und darauf wieder die Netzplastik angeschlossen. Bei der 
ersten Operation wurde der Darm nur auf 5 cm vom Mesenterium befreit und 
er wurde auch 31 Tage später intakt befunden, war aber sammt dem Netz ad- 
härent. Als dann im zweiten Acte, anschliessend an das erste Operations¬ 
gebiet neuerlich, und zwar diesmal 10 cm Darm ebenso behandelt wurden, wie 
beim ersten Versuche, ging das Thier nach 2 Tagen am Darmgangrän ein. 

im dritten Falle wurde im ersten Akte 5cm Hundedarm vom Mesenterium 
abgelöst und diese Ablösung hart am Darme vorgenommen. Netzplastik wie in 
den früheren Versuchen. 31 Tage später war der Darm anscheinend normal. 
Diesmal werden 15 cm Mesenterium, aber weit weg vom Darme durchtrennt. 
Netzplastik wie immer. 19 Tago später Darm normal. 

Beim 4. Hunde hat Scudder in einer Ausdehnung von 8 cm hart am 
Darm das Mesenterium abgetrennt und Netz transplantirt. 30 Tage später 
fanden sich Adhäsionen des Netzes an der in Betracht kommenden Darm¬ 
schlinge. Dieselbe wurde, da sie eine harte Masse enthielt, resecirt. Es fand 
sich in ihr ein grosses Knochenstück. Der Hund ging 6 Tage später an Pneu¬ 
monie zu Grunde. 

Scudder kommt auf Grund seiner Experimente zu dem Schlüsse, dass 
der Hundedarm, wenn man das Mesenterium weit weg vom Mesenterialansatze 
durchtrennt, am Leben bleiben kann, je näher dem Darm, um so weniger vom 
Mesenterium darf man ablösen. Nicht ganz klar und verständlich ist es jedoch, 
wenn es einmal heisst, man könne beim Hund bei nachfolgender Omentopexie 
16—20 cm Darm beruhigt vom Mesenterium ablösen, und sich gleich an¬ 
schliessend die Bemerkung findet, dass einer Mesenterialablösung von 10 cm 
Gangrän folgt. Hier scheint ein Druck- oder Satzfehler vorzuliegen. 

Für die menschliche Intestinalchirurgie möchte Scudder der Omento¬ 
pexie nur einen sehr beschränkten Werth beimessen. 

Als einen empfindlichen Mangel der Scudder’schen Mittheilung muss 
man es bezeichnen, dass Angaben darüber fehlen, wie denn der seines Mesen¬ 
teriums beraubte Darm bei der Obduction aussah. Wenn er bei den Relaparo- 
tomien theils als normal, theils als höchstens durch Verwachsungen verändert 
befunden wurde, so beweist das doch noch recht wenig, da ausser demCaliber 
blos eine einzige Darmwandschicht, die Serosa, zur Beurtheiiung dieser Frage 
hcrangezogen werden konnte. Leider aber hören wir über die Beschaffenheit 
der Darmwand sonst garnichts, nur im Schlusssätze der Arbeit die flüchtige 
Bemerkung, dass die in Frage kommenden Darmschlingen in den Intervallen, 
weiche zwischen den einzelnen Operationen eingeschaltet waren, ein Weniges 
enger als normal und durch Oedem verdickt waren. 

Schliesslich muss noch Versuchen gedacht werden, welche Bolognesi 
zu dem Zwecke unternommen hat, um die Widerstandsfähigkeit des Darmes 
gegenüber vorübergehender Unterdrückung des Blutumlaufes in seinen Ge- 
fassen zu studiren. Bei Kaninchen wurde eine dicke arterielle oder venöse, 
oder auch gleichzeitig eine arterielle und venöse Mesenterialgefässverzweigung 
uud zwar stets ausserhalb der Arkaden entweder vorübergehend mittelst einer 
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Federzange verschlossen, oder aber mit Seide dauernd unterbunden. Für keine 
Serie von Experimenten wurden constante Resultate ermittelt. Der grösste 
I heil derlhiere überlebte und wurde nach verschiedenen Zeiträumen gctödtet: 
Vorübergehender Gefässverschluss von 15—120 Minuten verursachte zeitweise 
nur leichte und bald heilende Verletzungen der Schleimhaut, zeitweise aber 
auch schwere unheilbare Verletzungen (Nekrose, Infiltration, Blutinfarkt) in 
den verschiedenen Schichten der interessirten Darmschlinge. In anderen 
Fällen fanden sich Erscheinungen von Oedem und zelliger Infiltratoin, die da¬ 
raus resultirenden Sklerosen und Verwachsungen der Darmschlingen unter¬ 
einander waren Ursache für Stenosen. Die dauernden Verschlüsse veranlassten 
seltener Infarcirung und Nekrose der betreffenden Darmzone, hingegen Ver¬ 
änderungen von constantem Typus, nämlich knäuelartige, fibröse Verwachsungen 
der Schlingen untereinander, mikroskopisch Bindegewebschwielen der Serosa, 
Oedem, kleinzellige Infiltration und Erscheinungen, die häufig gefundene Ste¬ 
nosen zu erklären im Stande waren. Beschränkte Ulcerationen und Narben der 
Darmschleimhaut wurden nicht gefunden. 

Von einschlägigen Arbeiten, deren Autoren Bolognesi ohne näheres 
C* itat nennt, konnte ich eine solche von Ravenna in der mir zugänglichen 
Literatur nicht finden. 


Aus diesen der Literatur entnommenen Angaben geht, kurz zu¬ 
sammengefasst hervor, dass Mesenterialablösungen von den Experi- 
mentalthieren im Allgemeinen schlecht vertragen werden. 

Die resultirenden Circulationsstörungen sind um so grössere, 
ihre Folgen um so deletärer für den Darm, je näher dem letzteren 
das Mesenterium verletzt, bezw. seine Ge fasse unterbunden werden. 
Andererseits sind die Angaben darüber, in welcher Ausdehnung der 
Ihierdarm eine Unterbindung seiner mesenterialen Blutcirculation 
verträgt, sehr verschiedene, und zwar gilt das nicht nur für ver¬ 
schiedene 1 hierklassen, sondern auch bei ein und derselben Thier- 
species finden sieh höchst Variante Angaben darüber, in welcher 
Längenausdehnung ein Darmstück, ohne in seiner Vitalität zu leiden, 
vom Mesenterium entblösst werden kann. Selbstverständlich können 
zum \ ei gleiche nur die Resultat«' gleicher \ ersuchsanordnungen 
hei angezogen werden, es wird ja niemandem beifallen, die Resul¬ 
tat« \on \ ersuchen, b«;i welchen das Mesenterium hart am Darm 
unterbunden wurde, mit solchen in Parallele stellen zu wollen, bei 
welchen die Uontinuität dos Mesenteriums in einiger Entfernung 
vom Darm durchbrochen wurde. Aber dass auch bei strikter Ein¬ 
haltung diese» Forderung dm Resultat«' bei ein und derselben Thier- 
spi^cies so verschieden sind, legt den Gedanken nahe, dass hier 
Fehlerquellen mit eine Rolle spielen können. Dieselben können 
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nun in anatomischen Verhältnissen ihren Ursprung haben, d. h. auf 
theilweiser Unkenntniss derselben basiren, oder es handelt sich um 
Verschiedenheiten im Versuche selbst, die dann technischen Detail- 
iragen zugeschrieben werden müssen. 

Jedenfalls erschienen mir die Differenzen der verschiedenen 
‘ 'J ei . en auffalll g genug, um daraus für die einzuhaltende Versuchs- 
techn.k eine ganz bestimmte Directive zu folgern. Ich wollte mich 
(aher nicht bloss mit einer einfachen Nachprüfung der so inter¬ 
essanten Mittheilung von Lanz beschäftigen, sondern auch gleich- 
zeitig Controllversuche mit Mesenterialablösung ohne Netzplastik 
anstellen, und das Verhalten der Mesenterialarterien vergleichend 
anatomisch beim Menschen und wenigstens einer Thierspecies ge¬ 
nauer studiren. Auf diesem Wege hoffte ich, einerseits einen experi- 
men eilen Beitrag zu der so wichtigen, von Lanz aufgerollten 
. ,. fee VVerthes der Netztransplantation liefern, andererseits 
vielleicht eine Erklärung von Differenzen, wie sie in der Literatur 
•m oben angedeuteten Sinne thatsächlich bestehen, beibringen zu 

’onnen. Die Experimente wurden ausschliesslich an Hunden vor¬ 
genommen. 


icvuniK. 


bundes wnt h !u: g ^ Ha “ re ° nd grönd,icher Reinigung des Versuchs¬ 
in Afith ‘ Slck Waschun ff mit Jodbenzin als sehr vorteilhaft erwies, wurde 
, * rnarkose d,e Bauchhaut noch energisch mit Jodtinctur behandelt und 
m» r j 10 mediane Laparotomie unter allen aseptischen Cautelen ausgeführt. 

. Ur 16 me senteriale Ablösung bestimmte Darmschlinge wurde vorgelupft 
wplrh U ”k C * UrC ^ Messun g J ene Ausdehnung der Darmschlinge bestimmt, 
sind a lh [ eS J* esenteriums entblösst werden sollte. So wichtig diese Messungen 
na aa das blosse Augenmaass, wie ich mich wiederholt überzeugte, zu un- 

würti, 10 60 I ’ rtkümern Veranlassung giebt, so ist ihnen doch nur ein bedingter 
_ . a zuzuschre 'ben und sind Unregelmässigkeiten kaum zu vermeiden. Es 
e das schon hier betont, da vielleicht dadurch ein Thcil widersprechender 
eraturangaben sich erklären lässt. Es ist ja klar, dass die Messung differirt, 

ITT; man den Darm gespannt hält oder Dass sich dabei schon 

erlaufe einer relativ kurzen Darmschlinge erhebliche Differenzen, um einige 
n imeter ergeben können, ist durch die Beobachtung sicher gestellt. Man 
inss a so, um erheblichere Fehlerquellen auszuschalten, die Messung bei einer 
r , lt ‘ ellage aus führen, da, um nur ein Beispiel anzuführen, bei der nor- 
a en Krümmung, namentlich der Dünndarmschlingen, einer Mesenterialbreite 
cm in der Mitte zwischen Radix mesenterii und Darm gemessen, ein viel 
j. ^ r f r Darmabschnitt entspricht. Es stellt ja dann die gemessene Strecke 
ehne zum Bogen vor. Wenngleich ich mich nun bemühte, bei den 
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Messungen den Darm jedesmal möglichst in die gleiche Lage zu bringen, so 
ist es doch selbstverständlich, dass bei derartigem subjectiven Vorgehen Fehler 
unterlaufen müssen. 

Die Mesenterialablösung; wurde immer so vorgenommen, dass 
der gewählte Abschnitt des Mesenteriums und zwar wurde so¬ 
wohl am Dünndarm, als auch am Dickdarm experimentirt -— durch 
einige Massenligaturen centralwärts unterbunden und peripher von 
den Ligaturen durchtrennt wurde. Hei Unterbindungen hart am 
Darm unterblieben periphere Ligaturen. Die Unterbindung des 
Mesenteriums wurde nämlich in einer Anzahl von Versuchen ganz 
hart am Darme ausgeführt, wobei man, wenn die Arkaden mit 
unterbunden werden sollen, in der Thal bis ganz hart an die Serosa 
Herangehen muss, ja. es lässt sich leicht zeigen, und ich komme 
darauf zurück, dass es selbst dann nicht immer gelingt, die Arkaden- 
gefässe beim Hunde ganz auszuschalten. 

Jn einer zweiten Versuchsreihe wurde die Ablösung des Mesen¬ 
teriums in einiger Entfernung und zwar meist 1—2 cm vom Mesen¬ 
terialansatz entfernt vorgenommen, wobei die Arkaden sicher intaet 
bleiben, meist sogar noch einige Gefässanastomosen ausserhalb der 
Arkaden dem Darme erhalten werden. In beiden Versuchsreihen 
wurde bei einigen Versuchsthicren der Dann nach vorgenommener 
Mesenterialablösung einfach in die Bauchhöhle versenkt und die 
Laparotomiewunde durch Etagennaht geschlossen. 

Bei der Mehrzahl der Versuche aber folgte der Mesenterial¬ 
ablösung die Netzplastik im Sinne Lanz’s, und zwar in der Weise, 
dass das Netz bei einer Reihe von Versuchen durch den geschallenen 
Mesenterialdefect durchgezogen, über die entblösste Darmschlinge 
nach oben geschlagen und der freie Netzrand dann durch Nähte 
an der Stelle des Mesenterialansatzes am Darme, bezw. an dem er¬ 
haltenen Mesenterialrest - im Falle der Mesenterialunterbindung 
ausserhalb der Arkaden — befestigt wurde. Bei anderen Ver¬ 
suchen wurde in der Meise verfahren, dass das Netz direct, ohne 
den Mesenterialdefect zu passiren. mit seinem freien Rande an den 
Darm, bezw. den erhaltenen Mesenterialrest angenäht wurde. Iro 
ersteren Falle war also der Darm durch Netz in seiner ganzen 
Circumferenz umhüllt und obendrein die Möglichkeit geboten, dass 
\om Netz her Gelasse in den in seiner Circulation geschädigten 
Darm einwachsen, im zweiten Falle konnte bloss mit letzterer 
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Eventualität gerechnet werden, ein Schutz des Darmes durch Netz 
kam dabei nicht in Betracht. Das erstere Verfahren entspricht 
dem Vo^ehen von Lanz in seinem ersten Thierversuche und bei 
dem Falle von Unterbindung der Arteria colicamedia beim Menschen, 
das zweite Verfahren hat sein Analogon in den übrigen drei Ver¬ 
suchen, die Lanz an seinem ersten Versuchshunde ausführte, sowie 
in dem Versuche, in welchem er bei einem zweiten Hunde in einer 
Sitzung 50 cm Darm seines Mesenteriums entblösste. 

Nach dem Tode der Versuchstiere wurde fast in jedem Falle 
eine Injeetion der Mesenterialarterien von der Aorta aus mit Teich- 
manischer Masse vorgenommen, um die (iefässvertheilung genau 
studiren zu können und ausserdem wurde der in Frage kommende 
Darmabschnitt eröffnet, um eventuelle Darmwandveränderungen nicht 
zu übersehen. Dass hierbei nur auf gröbere, anatomische Verände¬ 
rungen das Augenmerk gelenkt werden konnte, versteht sich von 
selbst. 


Mesenterialablösung hart am Darm. 

Versuch 1. Einem Hunde wird am 29. 11. 1909 in einer Ausdehnung 
von 20 cm der absteigende Dickdarm innerhalb der Arkaden, also ganz hart 
am Darme vom Mesenterium abgelöst und die Netzplastik mit Einhüllung der 
entblössten Darmschlinge ins Netz vorgenommen. Tod am 5. Tage nach der 
Operation. Die Obduction ergibt diffuse Peritonitis in Folge totaler Gangrän 
der ihres Mesenteriums beraubten Darmschlinge. 

Versuch 2. Einem grossen Spitzhunde wird am 19. 1. 1910 in 14 cm 
Ausdehnung das Mesenterium hart am Ansätze einer Dünndarmschlinge ab¬ 
getragen. Die Gefässarkaden liegen dabei dem Darme so innig an, dass bei 
ihrer Unterbindung die grösste Sorgfalt verwendet werden muss, um nicht den 
Darm zu verletzen. Netzplastik mit Einhüllung des Darmes ins Netz. Tod des 
Thieres 7 Tage nach der Operation. Die Obduction ergibt frische diffuse Peri¬ 
tonitis. Der ins Netz gehüllte, seines Mesenteriums beraubte Dünndarmabschnitt 
ist genau in der Mitte auf ca. 6 cm Länge nekrotisch und daselbst wie ein 
Kipfel abgebrochen. Bei der Injeetion mit Teichmann*scher Masse zeigt es 
sich, dass die nekrotische Darmpartie auch bei Anwendung hohen Druckes 
vollständig frei von Injeetion bleibt, auch vom Netz aus zieht kein Gefäss zum 
Darm. Die Randpartien der ihres Mesenteriums entblössten Darmschlinge, 
welche eine normale Wandung aufw’eisen, injiciren sich von kleinen erhaltenen 
Arkadengefiissen aus, es war also hier genügend Circulation vorhanden, um 
an diesen Stellen einer Gangrän vorzubeugen. 

Versuch 3. Mittelgrosser Hund. Operirt am 20. 1. 1910. Ablösung von 
24 cm Mesenterium hart am Ansätze einer Dünndarmschlinge. Annähen des 
Netzes an der Stelle des Mesenterialansatzes am Darm ohne Einhüllung des 
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letzteren ins Netz. Tod nach einem Tage, Totalgaugrän der fraglichen Darm- 
schlinge, noch keine erkennbare Peritonitis. 

Versuch 4. Am 24. 1. 1910 wird einem kleinem Hunde im Ausmaasse 
von 13 cm das Mesenterium ganz hart am Ansätze von einer Dünndarmschlinge 
losgelöst und werden die fast in der Darmwand selbst liegenden Arkaden sorg¬ 
fältig unterbunden. Netzplastik mit Einhüllen des Darmes in das Netz. Tod 
des Versuchstieres nach zwei Tagen an diffuser eitriger Peritonitis in Folge 
Totalgangrän der ihres Mesenteriums beraubten Darraschlinge. Perforation der 
Schlinge an der Kuppe, mit Durchbruch durch das umhüllende Netz. Die Ge- 
fassinjection zeigte, dass mit den Rändern der Mesenterialabbindung jedwede 
arterielle Ernährung der in Betracht kommenden Darmschlinge abschnitt, d. h. 
es fand sich im ganzen Verlaufe der ausgeschalteten Schlinge nicht ein in- 
jicirtes Gefäss. 

Versuch 5. Am 25. 1. 1910 wird einem kleinen Hunde das Mesenterium 
einer Dünndarmschlinge ganz hart am Darm, also innerhalb der Arkaden in 
einer Ausdehnung von 9 ! / 2 cm abgetragen. Dabei ist die Blutung aus den 
peripheren, nicht unterbundenen Gefässstümpfen so stark, dass ich dieselben 
fasse. In diesem Momente verändert der bis dahin normal aussehende Darm¬ 
abschnitt in der noch zu besprechenden charakteristischen Weise sein Aus¬ 
sehen. Da obendrein eine Unterbindung der Gefässstümpfe notwendigerweise 
seitliche Darmwandligaturen nach sich hätte ziehen müssen, werden dicGcfäss- 
klemmen abgenommen und die Blutung in der Weise beherrscht, dass der 
freie Netzrand entsprechend der Stelle des Mesenterialansatzes an die Darm¬ 
schlinge angenäht wird. Also Netzplastik ohne Einhüllung des Darmes ins 
Netz. Das Thier erholte sich in den ersten zwei Tagen nach der Operation, 
wollte aber von da ab nicht fressen und magerte sichtlich ab, so dass ich es 
am 7. Tage nach der Operation durch Narkose tödtete. Der Obductionsbefund 
war zunächst ein negativer, das Peritoneum ohne jedwede lteizerscheinungen. 
Die fragliche Dünndarmschlinge am Mesenterialansatze einer anderen Dünn¬ 
schlinge in der W eise angewaschen, dass sie fast circular gedeckt erscheint. Die 
Verwachsungen sind leicht löslich und nun zeigt sich die Schlinge genau in 
der Mitte ihrer Mesenterialablösung wie ein Kipfel abgebrochen in Folge 
Nekrose der Kuppe. Die Nekrose kaum 1 cm breit, die Injection mit Teich¬ 
mann’scher Masse ergibt, dass im Bereiche der Nekrose nicht ein Gefäss sich 
füllt. Dabei wird ein so hoher Druck verwendet, dass es an mehreren Stellen 
zu Extravasaten kommt. Auch vom Netz aus zieht nicht ein injicirtes Gefäss 
an die fragliche Darmschlinge heran. 

\ ersuch 6. Einem grösseren weissen Spitzhunde werden am 28. 1. 1910 
7 cm Dünndarm innerhalb der Arkaden ganz hart am Mesenterialansatz vom 
Mesenterium entblösst. Die dabei in Betracht kommende Unterbindung orstreckt 
sich auf zwei dem Darme dendritisch zustrebende Aeste einer Mescnterialarterie 
und die dazu gehörige Arkade an den Endpunkten der Mesenterialablösung. 
Dabei blutet es aus den peripheren Stümpfen so stark, dass sie unterbunden 
meiden müssen. Versenkung dieser Darmschlinge ohne Netzplastik. Weiter 
otalwäris wird von einer anderen Dünndarmschlinge wieder ganz hart am Darm, 
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ebenfalls in einer Ausdehnung von 7 cm das Mesenterium abgetragen. Hier 
liegen die Verhältnisse so, dass die in der Mitte des Operationsgebietes 
gelegene Mesenterialarterie sich in vier dendritisch dem Darme zustrebende 
Aeste teilt, welche sammt der zugehörigen Arkade unterbunden werden müssen. 
Netzplastik mit Einhüllung des Darmes ins Netz. Das Thier erholt sich voll¬ 
ständig und wird 13 Tage nach der Operation aus bestem Befinden heraus 
durch Narkose getödtet. Bei der Obduotion finden sich mehrfache Darm¬ 
verwachsungen, die leicht löslich sind und es zeigt sich bald, dass sie ihren 
Ausgang von den seiner Zeit des Mesenteriums beraubten Darmschlingen 
nehmen. Besonders zahlreich sind die Adhäsionen in der Umgebung der mit 
Netzplastik behandelten Darmschlinge. Die Eröffnung dieser Schlinge, welcho 
durch Schrumpfung wesentlich kürzer und starrwandiger geworden ist — sie 
misst nur 5 cm gegenüber 7 bei der Operation —, ergiebt das Vorhandensein 
eines grossen Geschwüres auf der Mesenterialseite der Schlinge, das so tief 
reicht, dass die Schlinge an dieser Stelle scheinbar unterbrochen ist, insofern, 
als die Schleimhautwülste zweier Darmlumina den Geschwürsgrund überlagern. 
Die zweite Darmschlinge, bei der eine Netzplastik unterlassen wurde, ist noch 
hochgradiger geschrumpft. Sie misst nur 3 cm gegenüber 7 bei der seiner¬ 
zeitigen Operation. Auch in ihr findet sich an der Mesenterialseite ein tief¬ 
greifendes Ulcus, das sogar perforirt, aber an der Perforationsöffnung durch 
eine andere damit verlötheteDarmschlinge vollständig gedeckt ist. DieTeich- 
mann’sche Injection ist im Bereiche der in Betracht kommenden Schlingen 
eine mangelhafte, jedoch finden sich Gefässe injicirt. 

Versuch 7. Am 28. 1. 1910 wird bei einem kleinen Rattler der Dick¬ 
darm in 7 cm Ausdehnung ganz hart am Darm, also innerhalb der Arkaden 
vom Mesenterium entblösst. Die Arkade liegt in diesem Falle vom Darme so 
weit entfernt, dass sie eigentlich geschont wird und nur eine grössere Anzahl 
aus ihr entspringender arterieller Darmäste unterbunden werden. Netzplastik 
ohne Einhüllung des Darmes. Das Thier musste 13 Tage nach der Operation 
wegen Pneumonie getödtet werden. Die fragliche Dickdarmpartie ist wieder 
wesentlich verkürzt ohne merkliche Wandveränderung. Bei der Eröffnung der 
Darmschlinge aber zeigt sich eine Ulcusnarbe, die von atrophischer Schleim¬ 
haut umgeben ist. Die Gefässinjection mit Teich mann’scher Masse ist eine 
vollständige, vom Netz zieht kein injicirtes Gefäss an den Darm heran. 

Versuch 8. Einem jungen grösseren Hunde wird am 1. 2. 1910 in 12cm 
Ausdehnung das Mesenterium des Dickdarmes ganz hart am Darme innerhalb 
der Arkaden abgelöst. Auch hier lag die Arkade so, dass nur die aus ihr 
entspringenden Darmgefässe unterbunden wurden, während sie selbst im Zu¬ 
sammenhänge mit dem abgelösten Mesenterium ununterbunden blieb. Es 
blutete aus dem Darme ziemlich beträchtlich, doch hätten die Gefässe nur 
unter schwerer Schädigung der l>armw r and selbst unterbunden werden können, 
weshalb davon Abstand genommen w’urde. Das Thier ging 12 Stunden nach 
dem Eingriffe an Verblutung zu Grunde. Im Abdomen fand sich 1 Liter Blut, 
das aus den nicht unterbundenen peripheren Stumpfen der Darmarterien 
stammte. Die Ernährung der Schlinge schien in keiner Weise gestört, auch 
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bei der Teich man n’schen Injection erschienen injizierte Gefässchen auf dem 
fraglichen Darmabschnitt, leider kam es alsbald zu so ausgedehnten Extra¬ 
vasaten, dass dielnjection nicht in befriedigender Weise zu Ende geführt werden 
konnte. 

Diese 9 an 8 Versuchstieren vorgenommenen Mesenterial¬ 
unterbindungen, welche hart am Darm in einem Längenausmaass 
der entblössten Darmschlingen von 7, 9 l / Sl 12, 13, 14, 20 und 
24 cm ausgeführt wurden, ergeben ein sehr schlechtes Resultat. 
Es zeigt sich, dass 4 Thiere im Anschlüsse an den Eingriff infolge 
von Darmgangrän zu Grunde gegangen sind, der Tod trat zwischen 
1 und 7 Tagen nach der Operation ein. Ein fünftes Thier ging 
ebenfalls an den unmittelbaren Folgen der Mesenterialablösung zu 
Grunde, es erfolgte tödtliehe Verblutung aus den offenen, peripheren 
Stümpfen der Darmgcfasse innerhalb von 12 Stunden nach der 
Operation. Nur drei Thiere blieben am Leben und wurden 7, bezw. 
13 Tage nach der Operation getödtet. Zwei von diesen Thieren 
zeigten Krankheitssymptome vom Momente der Operation an, die 
einmal (Thier 7) ihre Ursache in einer zunehmenden Pneumonie 
hatten, einmal aber in hochgradiger Abmagerung, ausgehend von 
gestörter Darmfunction ihren Ausdruck fanden (Thier 5). Nur ein 
Thier wurde mitten aus bestem Befinden heraus getödtet (Thier 6). 

Was zunächst jene Fälle anlangt, bei denen der Tod als directe 
Operationsfolge eintrat, und zwar in Folge von Darmgangrän, so 
waren dabei allerdings Mesenterialablösungen in grösserem Umfange 
vorgenommen worden. Der Darm war dabei in einer Ausdehnung 
von 13, 14, 23 und 24 cm seines Mesenteriums, und zwar hart am 
Ansätze beraubt worden. In allen diesen Fällen war aber gleich¬ 
zeitig die Netzplastik nach Lanz ausgeführt worden, und zwar 
dreimal (Versuche 1, 2 und 4) mir, Einhüllung der entblössten 
Schlinge ins Netz, einmal (Versuch 3) mit einfacher Annähung des 
Netzes an den Mesenterialansatz ohne Einhüllung des Darmes. 
Dieses schlechte Resultat fällt um so mehr auf, wenn man damit 
Versuch 1 von Lanz vergleicht, der zeigt, dass 14 und 25 cm 
Dünndarmmesenterium hart am Darm mit nachfolgender Netzplastik 
ohne Schaden für das \ ersuehsthier entfernt werden konnten. Daraus 
geht hervor, dass Lanz in mich grösserer Ausdehnung den Darm 
cntlilösscn konnte, als es in den hier mitgetheilten Versuchen ge¬ 
schah und dass, während ich ausnahmslos schwere Gangrän ein- 
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treten sah, er keine Veränderungen am Darme erhielt. Entweder 
musste es sich um eine Ungleichheit in der Versuchstechnik handeln, 
was mir deshalb nicht wahrscheinlich erschien, als ich mich genau 
nach der Publication von Lanz gehalten habe, oder aber es.konnte 
der Grund vielleicht darin liegen, dass Lanz zu seinen ersten 4 
Versuchen ein und dasselbe Versuchsthier benutzte und immer an¬ 
grenzend an das alte Operationsfeld den Darm in grösserer Aus¬ 
dehnung seines Mesenteriums entblösste. Wir sehen ja, dass er 
zunächst nur 3 cm Darm seines Mesenteriums entblösste, um in 
den weiteren Versuchen zu 9, 14 und 25 em anzusteigen. Die 
Annahme, dass durch dieses Vorgehen in den einzelnen Intervallen 
vielleicht Veränderungen in den Circulationsverhältnissen des Darmes 
eingetreten sein mögen, die einen günstigen Einfluss in dem Sinne 
geltend gemacht haben könnten, dass der Darm den weiteren Ab¬ 
lösungen gegenüber resistenter gemacht worden wäre, ist natur- 
gemäss rein hypothetisch. Da andererseits eine darauf basirte 
Methode aus naheliegenden Gründen für die menschliche Chirurgie 
vollständig unbrauchbar wäre, da man wohl kaum je in die Lage 
kommen wird, beim Menschen derartige, ich möchte sagen, steigend 
dosirte Eingriffe auszuführen, so habe ich auch dieser Versuchsan¬ 
ordnung Lanz’s entsprechende Versuche nicht wiederholt. Für den 
Chirurgen handelt es sich ja bloss um die Frage, eine Functions¬ 
untüchtigkeit der Mesenterialcirculation von bestimmter Ausdehnung 
richtig beurtheilen und dementsprechend behandeln zu können, und 
da muss er die betreffenden Grenzen kennen, innerhalb welcher 
eine Reparation zu erzielen ist. Ob und inwieweit die verschiedenen 
Ausgänge der Versuche von Lanz und der hier mitgetheilten durch 
die arterielle Gefässanordnung des Hundemesenteriums bedingt sein 
könnten, wird noch zur Sprache kommen. 

Bei dem an Verblutung aus dem Darm zu Grunde gegangenen 
Ihiere (Versuch 8) hatte trotz Ablösung des Mesenteriums in einer 
Ausdehnung von 12 cm die arterielle Blutversorgung augenscheinlich 
hingereicht, denn nur so ist es zu erklären, dass sich das Thier 
aus den nicht unterbundenen peripheren Gcfässstümpfen verbluten 
konnte, und dass die Darmwand in ihrer Ernährung keine erkenn¬ 
bare Störung erlitten hatte. 

Umstehende Zeichnung (Fig. 1) giebt das Präparat von Versuch 4 als 
Typus der trotz Netzplastik cingetretenen Darmgangrän mit Perforation des 

ArehiT für kliri. Chirurgie. Bd. 92. Heft 2. 
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standen hatten, wie ich das nach der relativ geringen Ausdehnung 
der Mesenterialablösung auch erwartet hatte, im Bereiche der 
Mesenterialablösung doch schwere Veränderungen des Darmes auf¬ 
wiesen. 

Bei Thier 5 war es in der Mitte der auf 9 l / 2 cm ihres Mesen¬ 
teriums beraubten Darmschlingen zu einer Totalnekrose gekommen, 
die eine vollständige Continuitätstrennung des Darmes zur Folge 
hatte und nur der eigenthümliehen Verwachsung dieser Darm¬ 
schlinge mit dem sie dachartig deckenden Mesenterium einer zweiten 
Dünndarmschlinge war das Ausbleiben einer diffusen Peritonitis zu 
danken (Fig. 2). Dieses Verhalten erklärt auch die hochgradige 
Abmagerung des Thieres, die auffallende Unlust, Nahrung zu sich 
zu nehmen, und es wdire an der fraglichen Stelle des Darmes 
binnen kurzer Frist offenbar zu einer hochgradigen Stenose gekommen. 
Im Bereiche der Nekrose versagte auch die Teichmann'sche 
Gefässinjection vollständig. 

War immerhin noch der Einwand möglich, dass eine Mesen¬ 
terialablösung von 9 1 /., cm innerhalb der Arkaden jenseits oder an 
der oberen Grenze des möglichen Ausmasses für die Toleranz des 
Iiundedarmes gegenüber Circulationsstörungen liegen kann, so war 
es doch gegenüber den Angaben von Lanz höchst auffallend, dass 
trotz der Netzplastik, die ja auch in diesem Falle zur Anwendung 
gekommen war, eine so schwere Darmveränderung Platz greifen 
konnte. 

Um so lehrreicher gestaltete sich daher das Ergebniss im 
folgenden Versuche (>, bei dem erstens in einer Ausdehnung von 
nur je 7 cm der Dünndarm an zwei Stellen seines Mesenteriums 
beraubt worden war, und zweitens bei der einen dieser beiden 
Darmschlingen eine Netzplastik in Anwendung kam, während die 
zweite ohne Netzplastik in s Abdomen zurückgebracht wurde. Fs 
gestattet!' dieser Doppelversuch, bei ein und demselben Thiere den 
\ ortheil der Netzplastik gegenüber der Unterlassung letzterer bei 
ganz gleich grossen, unter genau denselben Bedingungen stehenden 
Mesenterial Verletzungen zu studiren. Nicht unerwähnt bleibe es, 
dass bei ganz gleich grosser Ausdehnung der Mesenterialablösung 
an den beiden Stellen doch eine verschiedene Anzahl von arte¬ 
riellen Aesten der beiden Darmschlingen zur Unterbindung gelangte. 
Es wurde, da mir die Sache sehr bedeutungsvoll erschien, darauf 
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dünnten Serosa mit einer anderen Darmschlinge geführt hatte. Ob 
die Perforation des Geschwürs, wie sie nach der Loslösung der 
Schlinge aus ihren Adhäsionen sich präsentirte, eine artelicielle, 
eben durch die Loslösung bedingte war, oder ob sie bereits voi- 
bereitet war, wage ich nicht mit Sicherheit zu entscheiden; gegen 
die zweite Annahme würde allerdings die Reactionslosigkeit des 
Peritoneums in der Umgebung gesprochen haben. Jedenfalls waren 
die peritonealen Verklebungen derartige, dass von Seiten einet lei 
foration des Ulcus dem Thiore keine Gefahr mehr gedroht hatte. 
Sicher aber wäre es an Stelle der beiden Geschwüre zur Aus¬ 
bildung höhergradiger Stenosen gekommen, eine relative Stenose 
bestand jetzt schon an beiden Stellen. Interessant war nun auch 
das Ergebniss der Teichmann'sehen Injection. Es zeigte sich 
Injection der Gefässc beider in Betracht kommenden Dannschlingt n, 
aber in mangelhafter Weise, und zudem trat die Injection erst bti 
beträchtlichem Druck und weit später ein, als am übrigen Darm. 
Vom Netz, das an die eine der beiden Schlingen transplantirt 
worden war, trat kein irgend beachtenswerthes Gefäss an den Daini 
heran. Es muss also das Ergebniss dieses Versuches unbedingt 
den Eindruck hervorrufen, dass die Schädigungen beider Darm¬ 
schlingen ganz gleiche waren und dass die Netzplastik in diesem 
Falle keinen irgendwie beaehtenswerthen Erfolg gezeitigt hatte. 

Was endlich das letzte Thier (7) anlangt, bei dem 7 cm " e ' t 
das Mesenterium, und zwar diesmal vom Dickdarm innerhalb du 
Arkaden abgetragen worden war, so zeigte sich in dem fraglichen 
Darmabschnitte dieses Thieres, als es 13 Tage nach der Opeiation 
wegen Pneumonie getödtet worden war, ein bereits vernaibtes 
Ulcus (Fig. 4), das keine weiteren Folgen für das 1 hier gehabt 
hätte. Dieses Ulcus war aber auch wieder trotz. Nctzplastik auf 
getreten und seine Localisation stimmte mit den bei anderen \ci 
suchen bisher gefundenen Geschwüren insofern überein, als am i 
hier wieder die Seite des Mesenterialansatzes davon betroffen "< 11 • 
Die Gefässinjection der fraglichen Darmpartie mit leichmann 
scher Masse ist eine vollkommene, sie wird durch in dei Darm 
wand verlaufende Gelasse besorgt, vom Netz zieht kein injicirtes* 
Gefäss an den Darm heran. 

So zeigt denn diese Versuchsgruppe, dass die Darmablösun-, 
vom Mesenterium in einer Ausdehnung von 7—24 cm, wenn 
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an die Mesenterialablösung am Darm zu machen war. Sobald die 
Gefässe unterbunden waren, zeigte sich zuerst jedes Mal eine maxi¬ 
male Contraction der betreffenden Darmschlinge, die Schlinge wurde 
zunächst auffallend blass, um dann ein marmorirtes Aussehen an¬ 
zunehmen. Mit der Zeit liess die Contraction nach, aber der Darm 
behielt ein livid-marmorirtes Aussehen. Weiter wurde die be¬ 
treffende Darmschlinge nicht beobachtet, denn um accidentellc 
Schädigungen durch Luftzutritt und Abkühlung möglichst zu ver¬ 
meiden, wurde die Laparotomie so rasch wie möglich beendet. 

Bei der Durchsicht der Literatur ergiebt sich nun, dass alle 
Forscher, die darauf achteten, nach der Mcsenterialablösung genau 
dasselbe Phänomen beobachtet haben, welches einige bis zur aus¬ 
gebildeten Gangrän bezw. Restitutio ad integrum weiter verfolgten. 
Ich gehe auf diesen sehr interessanten Befund, der seine eigene 
Literatur besitzt, nicht näher ein. Offenbar ist im Momente, wo 
nach der Mesenterialablösung die geschilderten Veränderungen am 
Darm eintreten, das weitere Schicksal des Darmes schon bestimmt. 
Ist der Collateralkreislauf ein genügender, so muss der Darm inner¬ 
halb kürzester Zeit zur Norm zurückkehren. Fehlt eine genügende 
collaterale Blutzufuhr, bleibt demnach der Darm in dem geschil¬ 
derten Stadium, so muss alsbald Gangrän eintreten, die durch die 
tetanische Darmcontraction nur gefördert werden kann, weil, wie 
leicht einzusehen ist, durch dieselbe der letzte Rest von Circulation 
unterdrückt werden muss. 

Mesenterialablösung ausserhalb der Gefässarkaden. 

Versuch 9. Ablösung von 20 cm Mesenterium des Dickdarmes ausser¬ 
halb der Arkaden ca. l 1 /, cm vom Darm entfernt. Netzplastik mit Einhüllen 
des Darmes ins Netz. Nur an der cranialsten Partie scheint eine Arkade mit 
verletzt zu sein. Der Hund erholt sich in den ersten 8 Tagen vollständig, 
magert aber von da ab enorm ab und wird über zwei Monate nach der Opera¬ 
tion wegen dieser Abmagerung in Narkose getödtet. Es finden sich keine peri¬ 
tonealen Verwachsungen, doch ist die unterste Dünndarmschlinge und das 
Cücum maximal dilalirt bis zu jener Stelle, an welcher die Unterbindung des 
Dickdarmmesenteriums beginnt. Von da ab ist der Dickdarm untermittelwcit 
und lühlt sich in seiner Wand cntlehieden schlaffer an. Der gesetzte Mesente- 
rialdefect nicht geschrumpft, reicht mit seiner Spitze ziemlich weit radixwärts. 
Bei der l eichmann sehen Injection injicirt sich der seines Mesenteriums be¬ 
raubte Darmabschnitt ebenso gut und schnell, wie der übrige Darm, und zwar 
wie das sehr schon zu sehen ist, auf dem Wege von, ganz in der Darmseiosa 
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gelegenen Arkadengefiissen aus, weiche von erhaltenen Mesenterialrandgefässen 
ihren Ursprung nehmen. Auch einige Netzgefasse injiciren sich, die zum Darm 
hin verlaufen, doch sind letztere sehr spärlich. An der Stelle, wo der geblähte 
in den nicht geblähten Dickdarm ubergeht, ist eine deutliche Härte zu tasten 
und die nunmehr vorgenommene Eröffnung des Darmes ergiebt an der fraglichen 
Stelle ein tiefes, kraterförmiges, callöses Ulcus, das zu beträchtlicher Stenosi- 
rung des Darmes an dieser Stelle geführt hat. Das Ulcus liegt im Bereiche der 
Mesenterialablösung und es zeigt sich im Bereiche der letzteren auch an einer 
anderen Stelle eine Veränderung, nämlich eine auf eine ziemliche Strecke aus¬ 
gedehnte Atrophie der Schleimhaut. 

Versuch 10. Ablösung von 10 cm des Mesenteriums des Dickdarmes 
ausserhalb der Arkaden, wobei besonders hervorzuheben ist, dass in dieser 
ganzen Streoke nur eine Arterie zu unterbinden war, während der übrige Mesen¬ 
terialabschnitt sich als gefässlos erwies. Hierauf wird vom Dünndarm ebenfalls 
ausserhalb der Arkaden in einer Ausdehnung von 30 cm das Mesenterium abge¬ 
löst. Beide Darmabschnitte ohne Netzplastik versenkt. Tod nach 3 Tagen an 
frischer Peritonitis in Folge Perforation der an ihrer Kuppe gangränösen, ihres 
Mesenteriums entblössten Dünndarmschlinge. Das Verhalten ist ein derartiges, 
dass von den Rändern des Mesenterialdefectes aus je 10 cm weit der Dünndarm 
in seiner Wand vollständig normal erscheint, während eben nur die mittlere 
Partie der Schlinge der Gangrän anheimfiel. Der seines Mesenteriums entblösste 
Dickdarmabschnitt vollständig normal. 

Versuch 11. 15 cm Mesenterium des Dickdarmes werden ausserhalb der 
Arkaden abgetrennt. In dieser ganzen Strecke handelt es sich bloss um die 
Unterbindung von zwei Gefässen. Hierauf wird noch das Mesenterium einer 
Dünndarmschlinge ausserhalb der Arkaden in einer Ausdehnung von 30 cm 
unterbunden. Beide Darmabschnitte ohne Netzplastik versenkt. Tod nach fünf 
Tagen an Peritonitis in Folge Gangrän und Perforation der Kuppe der ihres 
Mesenteriums entblössten Dünndarmschlinge. Auch hier die Gangrän nur auf 
die Kuppe beschränkt, wie im vorigen Versuche. Der Dickdarm wieder voll¬ 
ständig normal. 

Versuch 12. Ablösung von 10 cm Mesenterium des Dickdarmes ausser¬ 
halb der Arkaden und Entblössung einer 15 cm langen Dünndarmschlinge eben¬ 
falls ausserhalb der Arkaden von ihrem Mesenterium. Tod nach 16 Tagen an 
schwerer Pneumonie. Das Peritoneum reactionslos. Der seines Mesenteriums 
beraubte Dünndarm hat sich leicht geknickt und verlöthet ohne jede Stenose. 
Trotz des grossen Mesenterialdefectes injiciren sich die Gefässe des Darmab¬ 
schnittes durch die Arkaden sehr gut mit Teichmann’scher Masse, allerdings 
etwas später, als dies in oral und caudal davon gelegenen Darmpartien der 
Pall ist. Der Darm in seiner Wand vollständig normal. Auch der seines Mesen¬ 
teriums entblösste Dickdarm in seiner Wand unverändert, auch hier einwands¬ 
freie Injection durch die Arkadengefässe. 

Versuch 13. Abtragung des Mesenteriums einer 15 cm langen Dünndarm¬ 
schlinge ausserhalb der Arkaden. Die Verhältnisse liegen so, dass in dieser 
ganzen Mesenterialausdehnung nur eine Arterie, die sicli in drei dem Darm zu 
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strebende Aeste theilt, zu unterbinden ist. Die Schlinge wird ohne Netzplastik 
in die Bauchhöhle versenkt. Weiter oralwärts wird ebenfalls das Mesenterium 
einer 15 cm langen Diinndarmschlinge abgetragen. Hier liegen die Verhältnisse 
derart, dass in die mesenteriale Ablösungsstrecke zwei Arterien mit ihren Aesten 
fallen. An dieser Stelle Netzplastik mit Einhüllung des Darmes ins Netz. Tod 
des Versuchstieres nach 2 Tagen an frischer Peritonitis, ausgehend von Nekrose 
derjenigen Dünndarmschlinge, deren Mesenterialdefect durch Netztransplantation 
ersetzt worden war. Die zweite in gleicher Ausdehnung ihres Mesenteriums ent- 
blösste Dünndaimschlinge, bei welcher keine Netztransplantation angewendet 
wurde, zeigt keine Spur von Ernährungsstörung. Interessant ist auch das Er¬ 
gebnis der Tei chmann’schen Injection. Sie zeigt im Bereiche der ihres Mesen¬ 
teriums beraubten Dünndarmschlinge ohne Netztransplantation eine ganz ein¬ 
wandsfreie, wenn auch nicht sehr intensive Injection der Darmgefässe auf dem 
Wege der erhaltenen Arkaden, während im Bereiche der nekrotischen Schlinge 
absolut keine Injection zu Stande kam. Dio Ursache davon liegt darin, dass bei 
der Netztransplantation eine ganze Reihe kleiner, im Mesenterialansatz erhalten 
gebl ebener arterieller Aeste umstochen werden musste. Andererseits hatte sich 
auf dem Wege der arteriellen Aeste des Netzes absolut kein Collateralkreislauf 
ausgebildet. 

Versuoh 14. Ablösung von 20 cm Mesenterium des Dickdarmes ausser¬ 
halb der Arkaden, w r as jedoch nur beiläufig auf die halbe Länge der ange¬ 
gebenen Distanz möglich ist. In der übrigen Strecke gelangte ich in Folge 
starker Spannung, — der Laparotomieschnitt war klein — mit den Unterbin¬ 
dungen in die Arkaden hinein. Nur diesen Th eil des Darmes, bei dem also die 
Ablösung innerhalb der Arkaden erfolgt war, hüllte ich ins Netz und führte 
die Netzplastik aus. Das Thier ging nach einem Tag zu Grunde. Während nun 
jener Theil des Darmes, der ohne Netztransplantation versenkt war und bei dem 
die Mesenterialablösung ausserhalb der Arkaden erfolgt war, vollkommen intact 
befunden wurde, war der übrige Darmabschnitt, der mit Netzplastik und Ein¬ 
hüllung ins Netz behandelt worden war, in frischer Nekrose. 

In der vorliegenden Versuchsreihe wurden also an 6 Thieren 
10 \ ersuche mit Unterbindungen von Abschnitten des Mesenteriums 
ausgeführt, und zwar wurde das Mesenterium jedesmal in einiger 
Entfernung vom Darm, sicher ausserhalb der Arkade durchtrennt. 
Nur in einem Falle (Versuch 14) gelang das aus technischen Orün- 
den nicht vollständig, ich kam dabei auf eine nicht unbeträchtliche 
Ilieilstrecke der Mesenterialabbindung in die Arkaden hinein. Diese 
10 Versuche vertheilen sich auf den Dünn- und Dickdarm zu 
gleichen Iheilen, d. h. es wurden 5 Dünn- und 5 Dickdarm- 
darmahlösungen ausgeführt. Die Ablösungsstrecke des Mesen¬ 
teriums betrug am Dickdarm zweimal 10, einmal 15 und zweimal 
-Ocm, am Dünndarm dreimal 15 und zweimal 30 cm. 
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Von den 6 Versuchstieren sind im Anschlüsse an den Ein¬ 
griff und an den Folgen desselben im Verlaufe von 1—5 Tagen 
4 Filiere eingegangen (10, 11, 13, 14), sämmtliche an Darmgangrän 
mit consecutiver Peritonitis, 2 Thiere (9, 12) haben den Eingriff 
überlebt, von ihnen wurde das eine (9) über zwei Monate nach der 
Operation getödtet, weil es bald nach dem Eingriffe abzumagern 
begann und weil diese Abmagerung schliesslich eine ganz excessive 
wurde. Das zweite überlebende Thier ging an einer intercurrenten 
Pneumonie 16 Tage nach dem Eingriff zu Grunde. 

Was zunächst die Thiere anlangt, bei welchen Darmgangrän 
eintrat, so ist an Dünndarmnekrose der grössere Theil derselben, 
nämlich 3 Thiere (10, 11, 13) zu Grunde gegangen. Zweimal (10, 
11) war die Mesenterialablösung dabei eine sehr beträchtliche, 
nämlich 30 cm. In beiden Fällen war nicht etwa das ganze Dünn¬ 
darmstück, dessen Mesenterium durchbrochen worden war, der 
Gangrän anheimgefallen, sondern beide Male betraf die Nekrose 
nur das Mittelstück, die Kuppe der Schlinge. Eine Netzplastik 
war in beiden Fällen unterblieben. Es w r ar von den Rändern der 
Mesenterialablösung der Darm auf eine Strecke weit durch die er¬ 
haltenen Arkadengefässe ganz gut ernährt, nur für das Mittelstück 
hatte die Circulation nicht hingereicht. 

Im dritten hierher gehörigen Falle (13) war die Mesenterial¬ 
ablösung an zwei verschiedenen Dünndarmschlingen in einem Aus- 
maasse von je 15 cm vorgenommen worden, also in einer Aus¬ 
dehnung, die das Thier vielleicht ertragen konnte, wenn man be¬ 
denkt, dass die Ablösung ausserhalb der Arkaden erfolgte. Aus 
dem Versuchsprotokolle ist auch zu ersehen, dass an beiden Stellen 
der Mesenterialablösung nur wenige arterielle Aeste zum Opfer 
fielen. An der einen Schlinge war nur eiue Arterie, an der zweiten 
waren zwei Arterien, bezw. jedesmal die Aeste dieser Arterien zu 
unterbinden. Ich möchte es übrigens schon an dieser Stelle betont 
haben, dass es gewiss für die Beurtheilung der in Rede stehenden 
frage von Bedeutung ist, dass bei ganz gleicher Ausdehnung der 
Mesenterialablösung ausserhalb der Arkaden an zwei verschiedenen 
Schlingen bald mehr, bald weniger arterielle Gefässe zur Unter¬ 
bindung gelangen. In diesem Falle nun wurde eine der beiden 
Schlingen ohne Netzplastik in den Bauch zurück verlagert, während 
die zweite Schlinge in der Weise versorgt wurde, dass nach Ein- 
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darmschlinge, deren Mesenterium unter ganz denselben Modalitäten 
und in genau derselben Ausdehnung durchbrochen worden war nur 
mit dem einen Unterschiede, dass hier von einer Netzplastik ’Ab- 
stand genommen worden war (Fig. 5). Diese Schlinge zeigte keine 
bpur von Ernährungsstörung, auch die Injection war eine voll- 
Kommene, durch die Arkadengefässe vermittelte. 

Musste der Parallel versuch (6) der vorigen Versuchsreihe den 
Eindruck erwecken, dass die Netzplastik keinen nennenswerthen 
ortheil bot, so lässt dieser eben mitgetheilte Versuch wohl nur 
en Schluss zu, dass die Netzplastik Schaden gestiftet hat. Durch 
ihre Anwendung waren die Arkadengefässe, die für die Ernährung 
der anderen, ohne Plastik behandelten Schlinge vollständig hin¬ 
gereicht haben, schwer geschädigt und auf dem Wege des trans- 

^ * n * r ^ en ^ e ^ zes sich noch kein Collateralkreislauf aus- 

gebildet. 

Bei dem vierten, im Anschlüsse an die Operation zu Grunde 
gegangenen Thiere (14) war der seines Mesenteriums beraubte 
ickdarm gangränös geworden. Die Mesenterialablösung betrug in 
diesem Falle 20 cm. Der Versuch ist insoferu nicht ganz ein- 
wan s rei, als es bei der Mesenterialablösung nur auf die halbe 
, a , nge der »“gegebenen Distanz gelungen ist, ausserhalb der Ar- 
Kaden zu bleiben, während weiterhin die Arkadengefässe mitunter¬ 
bunden wurden. Während der Theil des Darmes, dessen Mesen- 
enum ausserhalb der Arkaden abgelöst worden war, einfach ver¬ 
senkt wurde, wurde der übrige Darraabschnitt wegen der 
Unterbindung der Arkaden ins Netz gehüllt und die Netzplastik 
usge ü rt. Ls handelte sich also dabei um Dickdarm von etwa 
V Cm Län f • Und gerade dieser Theil des Darmes verfiel der 
- e rose, wahrend der übrige Darm genügend ernährt und infolge¬ 
dessen intact blieb. 

. . ^ ergleiche zu diesem Resultat mag erwähnt werden, dass 

ei den beiden schon besprochenen Versuchen (10, 11), bei weichen 
, 6 ,ere au ^ cine ^0 cm haltende Mesenterialablösung ausserhalb 
er Ariden mit partieller Dünndarmnekrose reagirt hatten, auch 
' 0SUD g en des Dickdarmmesenteriums in 10, bezw. 15 cm Aus- 
ehnung vorgenommen worden waren. Beide Male war der Dick- 

K °^ De ,üs Abdomen zurückvcrlagert worden, die 

-rnä rung blieb eine vollkommen normale, der Darm blieb intact. 
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Es fällt mir nun gewiss nicht bei, daraus den Schluss 
ziehen zu wollen, dass im oben beschriebenen Falle 14 etwa in 
Folge der Netzplastik die Gangrän eingetreten sei, denn abgesehen 
von der im Ganzen grösseren Ausdehnung der Mesenterialablösung im 
Falle 14 war ja auch hier der Theil, der der Nekrose anheiniliel. 
weit stärker geschädigt, da ja innerhalb, bezw. mit Schädigung der 
Arkadengefässe die Mesenterialablösung vorgenommen worden war. 

Was nun die beiden den Eingriff überlebenden Thiere dieser 
Versuchsreihe anlangt, so wurde oben schon erwähnt, dass das 
eine dieser Thiere (9) wegen excessiver Abmagerung etwas mehr 
als 2 1 /« Monate nach der Operation getödtet wurde. Bei diesem 
Thiere war auf eine Strecke von 20 cm ausserhalb der Arkaden 
das Mesenterium des Dickdarms abgelöst und die Netzplastik aus¬ 
geführt worden. Die Obduction dieses Thieres ergab nun die im 
Versuchsprotokolle bereits genauer geschilderten Verhältnisse, die 
ihren Ausdruck in einer durch ein tiefgreifendes Schleimhaut¬ 
geschwür bedingten Dickdarmstenose mit mächtiger conseeutiver 
Dilatation der untersten Dünndarmschlinge fanden. Dieses Ulcus 
sass im Bereiche der Mesenterialablösung und zwar entsprechend 
dem ersten Drittel derselben und muss naturgemäss als folge- 
zustand derselben bezeichnet werden. Die Entstehung dieses Ileus 
ist um so auffallender, als die Teichmann’sche Injection in ein¬ 
wandsfreier Weise zeigte, dass die arterielle Blutversorgung des 
fraglichen Darmabschnittes in keiner Weise gestört, sondern auf 
dem Wege starker Arkadengefässe besorgt war. In diesem halle, 
der zu einer Zeit erst getödtet wurde, zu welcher man eine end¬ 
gültige Stabilität der durch die Operation veränderten Circulations- 
verhältnisse anzunehmen berechtigt ist, wurde das einzige Mal (unter 
allen dieser Arbeit zu Grunde liegenden Versuchen) beobachtet, 
dass vom transplantirten Netz einige spärliche arterielle Gefäss- 
chen zum Darm zogen und zwar gerade an die Partie desselben, 
wo das Ulcus sass (Fig. 6). Es zeigte aber das Präparat weitet 
in nicht zu missdeutender Weise, dass der Darm, wenn er auf die 
Blutzufuhr von Seiten dieser wenigen Netzgefässe angewiesen ge¬ 
wesen wäre, der Nekrose unausbleiblich hätte anheimfallen müssen. 
Die Ernährung war, wie gesagt, durch die erhaltenen Arkaden¬ 
gefässe aufrecht erhalten worden. Mithin lässt sich über die Ent¬ 
stehung des Ulcus nur eine Deutung zu Recht erkennen, die dahin 
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keiJ C lf 7 !n, jed r h d k " r0ha " S ” i0ht - dass diese ^-regelmässig. 

, !. Z " fa,Ien beruheD > sonde ™ muss nach meinen Studien 
™ * * nMhme “. dass sie nur durch die noch näher zu 

erörternden, anatomischen Verhältnisse bedingt sind, die wir im 

hipenment allerdings durch richtige Wahl des Mesenterialgebietes 

Tir r e „ W ' r ““ (erbi ° de °’ berüctsi ° bti S e “ kämm», nicht aber, wenn 

Mesenteria? C/ 'lT gen Z ' B ' wegen e ' ner bereits bestehenden 
Mesentena Verletzung chirurgisch eingreilen zu müssen. Ich habe 

*hen ara “h T me iCh "° Ch k “ r2 zurttck ’ wiedCTh » lt W den Ver-’ 

a üsunnt" T’ T* “ ga ” Z le ' :cht «esenterial- 

ablosung von ganz bestimmter Grösse an einer Stelle auszuführen 

nahezu keine Gefässe verletzt werden, während in einer gleich 

Zahlt™ r“r Partl<> ge " a “ derselben Mesenterialablösung eine grosse 
ahl von Gefassen zum Opfer faUen muss. 

Schli„ V lr;\ n s ® hwere Wandveränderungen des Darmes auch an 

bei wethet a u r r^T’ die lebeosfähi ff «blieben sind und 
MlTht" S, , C , an ' Gr “” d •"» I-jectipn mit Teichmann’scher 
I , erausstellt, dass die Circulation auf dem Wege der Ar- 

kaunTa H VOllkomm ™« r W*» erhalten geblieben war, so 
ka n ma„ daraus nur den Schluss ziehen, dass die durch die ine- 

Msr ■ ,f S te , '' oru Vergehende Schädigung der Circulation schon 
usreicht, um deletäre Folgen für den Darm nach sich zu ziehen. 

l • S Wäre an d * eser Stelle noch nachzutragen, dass die Er- 

ausserhRl^ 1 !! 401 unmittelbar nacb der Mesenterialablösung 

worden • a** Arkaden » falls dabei Dur wenig Gefässe unterbunden 

fradiel S ° genDge S6in können ’ dass es dera Beobachter 
\f!w erSChei " en rauss > ob sie überhaupt von der Ablösung des 

Ovano^^^ui^ 611 ’- ^ twas g este igerte Peristaltik und leichte 
Phän er chlmge sind manchmal alles, was man sehen kann, 

bedin^ neDC ’ Ie ebensowobl von den durch unsere Manipulationen 
rVnd f?n meChaD,SChen Irritationen ausgelöst werden können, 
falle r *’ " enn v ’ e ^ e befasse der Mcsenterialablösung zum Opfer 
wir ^ es zu ?enau denselben Erscheinungen am Darm, wie 

der rV i 48 ^ dCm Kapitel Über Mesenterialablösung innerhalb 
der IK assarkaden kennen gelernt haben, so dass eine Schilderung 
reiben nur eine überflüssige Wiederholung bedeuten würde. 

L- ewo 1 eigentlich selbstverständlich, soll doch noch darauf 
gewiesen sein, dass bei .Mesenterialablösungen ausserhalb der 

Areh,T Ur kli »- «Wgi.. Bd. 92. Heft 2. 
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Arkaden die durchschnittenen Gefässe nicht nur central, sondern 
auch peripher unterbunden werden müssen, weil sonst aus den 
peripheren Stümpfen, die doch manchmal ein ganz ansehnliches 
Caliber besitzen, zu leicht Verblutung des Versuchsthieres eintreten 
könnte. 

Anatomische Bemerkungen. 

Zwei Beobachtungen waren es, die ich gleich bei meinen aller¬ 
ersten Versuchen machte, und die es mir als unerlässlich erscheinen 
Hessen, die Vertheilung der Mesenterialgefässe beim Hunde näher 
zu studiren und sie mit dem Verhalten der Mesenterialgefässe des 
Menschen zu vergleichen. 

Erstens, sah ich, dass die arteriellen Arkaden oft ganz in der 
Darmserosa liegen, so dass ihre Unterbindung, will man den Dann 
nicht verletzen, direct auf Schwierigkeiten stösst. Zweitens fiel 
mir auf, dass es ausserhalb der Arkaden oft auf ganz ansehnliche 
Strecken hin gelingt, das Mesenterium in seiner Continuität parallel 
zum Darm zu durchbrechen, ohne dass ein einziges Gefäss unter¬ 
bunden werden muss. 

Diese Beobachtungen unterscheiden sich so wesentlich von der 
klinischen Erfahrung, wie sie sich bei jeder Darmresection immer 
wieder von neuem ergiebt. dass sich von selbst der Gedanke auf¬ 
drängen musste, ob nicht die Beurteilung der in der Literatur 
niedergelegtcn Experimente, namentlich mit Bezug ihrer Anwendung 
auf den Menschen eine Correetur erfahren müsse, die durch die 
anatomischen Verhältnisse bedingt sei, und es erschien a prioii 
auch ganz wohl möglich, dass die vielfach widersprechenden Lite¬ 
raturangaben, wenigstens zum Theil, so weit sie nicht von ganz ver¬ 
schiedener Technik u. s. w. abhängen, durch anatomische Eigentüm¬ 
lichkeiten zu erklären wären. 

Deshalb wurde zunächst auch das arterielle Gefässsystem einer 
Reihe von normalen Hundegedärmen nach Teichmann injicirt. 
In der groben Vertheilung bezw. Anordnung der grösseren Acste 
der mesenterialen Arterien des Hundes findet sich kein wesent¬ 
licher Unterschied gegenüber der Anordnung derselben Gefässe des 
Menschen. 

Die Arteria mesenterica anterior oder cranialis des Hundes (superior des 
Menschen) giebt zunächst die Arteria ileocoecocolica ab, welche sich in die 
Aiteiia coliea media, dextra und Arteria ilcocolica theilt, durch welche üefasse 
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ein Orosstheil des ganzen Colon mit dem Cöcum und das Endstück des Ileum 

§§frHrrSHSES« 

E5SSSi'sSSSsS 

welch! 3 "!“';! 1011 Hegen di6 Verhältnisse bekanntlich beim Menschen bei 

1 1:, titzr- 7;r be " d,t Art - 

fj L “1,“ Z , . C0 ' iC, m “ dia a *>g'«H sich dann in di. 

Ast, die Ari.ria,“.o"l7 sich' i««n l.tettr 

während Z a , ’ h W,eder mu dor Ar teria colica destra verbindet 

»u!ZL l t 2 C ,“" ca . m '' iia »“ a » Aer Art. „«.„taric. i.S 
Theil des Pni I C °‘ Ca s,nistra anastomosirt. Letztere versorgt den grössten 

S„L “ S * - M d r Pl “ ar * si *“'” id “' ” sb «" d *• Ct” 

sein Blut hauptsächlich aus den Art. haemorrhoidales bezieht. 

stimnüfn Z Ü gt a“®?, als ° ' n der That eüie weitgehende Ueberein- 
Menschen ^ As ? f ° gC der Arteriac mesentericae des Hundes und 
lZr aZ Tf l * ch ! b “«“ die Hauptstämrae und deren 

Ziesen u ’ U " d 68 Sei " Ur ganz bei,äufi S darauf hin ‘ 

verhalten S ' Ch aU ° h die Venen in zi emlich ähnlicher Weise 

haunt!ächlinh der ! ^ die Verhältnisse > wenn man die uns 

gefese t! h A ' nte 7 SSlrende Endausbreitung der arteriellen Darm- 

mesen er i h ^ ^ d * S, ' e &uf ihrem We ^ e von der Rad ^ 
vereinfach ^ ^ Darmserosa '^folgt. Um die Beschreibung 

die /nt? ZU k ° nneD ’ S6i g,eichzeiti S auf Fi S- 8 verwiesen, welche 
zugehöpi DUD \f Clner n ° rmalen Hünd « d ünndarmschlinge sammt dem 
Srt?; Iese t iüm und die durch Teichmann-sche Masse 
treten R A t 6rien darstelIt - ln das Mesenterium dieser Schlinge 
ander . Ar e " en e,n ’ die > ohne ^gend eine Anastomose unter ein- 
Darm ZU ff en ’ ungeteilt mehr als den halben Weg bis zum 

zwei Dann erst s P alten sich diese Arterien in meist 

in ei' a v S ' Ch ln Gine verschiedene Anzahl von dem Darme 
arterioiT ® Ut j cb dendritischen Anordnung zustrebenden kleineren 
auch in 6 !! V ^ e '.^’ en au ^ösen. Erst hart am Darme, und wie dies 

des n d6r Zeichnun S ersichtlich ist, vielfach erst in der Serosa 
armeS Se bst ’ & e * ien diese kleinen arteriellen Zweige Anasto- 
ein, wo urch die Arkadengefässe gebildet werden, die also 

20 * 
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Arkaden das Mesenterium abzutragen, dass man dabei vielfach, 
ohne es zu wollen, ausserhalb der Arkaden bleibt und es mehr 
Zufall genannt werden muss, wenn man in die Arkaden hinein¬ 
gelangt. 

Wir sehen aber weiter, dass das ganze Dünndarmraescnterium 
relativ gefässarm genannt werden muss, da z. B. eine so ansehn¬ 
liche Schlinge, wie die abgebildete, nur eine geringe Zahl von 
Arterien führt, die obendrein erst ganz in der Nähe des Darmes 
sich theilen und auch erst von da ab unter einander anastomosiren. 
Daraus resultirt, dass grosse Mesenterialabschnitte nahezu gefässlos 
genannt werden können, d. h. jedenfalls kein irgend nennenswerthes, 
sichtbares Gefäss führen. Es finden sich nämlich doch ab und zu 
zwischen grösseren Aesten der Arterien des Mesenteriums feinste 
Gefässe, jedoch bluten diese bei Durchschneidung ebenso wenig, 
als sie sich mit Teichmann'scher Masse post mortem injiciren 
lassen. 

Aus dem Gesagten wird es verständlich werden, wieso in 
meinen Versuchsprotokollen bei relativ grossen Mesenterialablösungen, 
wenn dieselben ausserhalb der Arkaden vorgenommen wurden, sich 
wiederholt die Bemerkung findet, dass bloss eine Arterie bezw. 
2—3 Aestc derselben zu unterbinden waren. Es geht aus dem 
Gesagten aber auch hervor, dass es heim Hunde ohne Mühe ge¬ 
lingen muss, das Mesenterium des Dünndarmes auf immerhin 
nennensw'erth grosse Strecken zu durchbrechen, ohne dass der Darm 
auch nur eines einzigen seiner Gefässe beraubt zu werden braucht. 
Dem entsprechend beweist es gar nichts, wenn bei einem Hunde 
nach einer Ablösung von 5, selbst 7—8 cm Dünndarmmesentcrium 
ausserhalb der Arkaden keinerlei Schädigung des Darmes eintritt, 
da diese Ablösung zwischen zwei Gefässe fallen kann. Daraus 
ergiebt sich die Nothwendigkcit, dass man bei den Experimenten 
mit grösster Genauigkeit auf diese Verhältnisse zu achten hat. 
Mer sie kennt, kann, ich möchte sagen, sich die Stelle der Mesen¬ 
terialablösung beim Experimente genau aussuchen und dann schon 
vorher sagen, ob eine Circulationsstürung des Darms eintreten wird 
eder nicht. 

Was den Dickdarm des Hundes anlangt, so wurde gezeigt, 
dass wesentlich dieselben drei grösseren Arterien, wie beim 
Menschen für seine Versorgung in Betracht kommen, nämlich die 
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Arteria colica dcxtra, mcdia und sinistra. Ein wesentlicher Unter¬ 
schied liegt aber darin, dass der Hundedickdarm im Vergleiche 
zum Dickdarm des Menschen auffallend kurz ist. Die Astfolge der 
genannten Arterie vertheilt sich also beim Hunde auf ein relativ 
kleines Territorium, und wenngleich die genannten drei Arterien 
isolirt im Mesenterium liegen und auch erst nahe dem Darm zu 
anastomosiren beginnen, so geht doch schon aus dem bisher Ge¬ 
sagten a priori hervor, dass der Hund die Unterbindung einer 
dieser drei Arterien ohne wesentlichen Nachtheil für seinen Dick¬ 
darm vertragen dürfte. 

Darauf möchte ich es auch zurückführen, warum meine Yer- 
suchsthiere im Allgemeinen Ablösungen des Dickdarmmesenteriums 
ausserhalb der Arkaden besser zu vertragen schienen, als gleich- 
situirte Mesenterialablösungen am Dünndarm; denn in Anbetracht 
der Kürze des Hundedickdarms sind alle diesbezüglich von mir 
vorgenommenen Mesentcrialablösungen gross zu nennen. 

Die genannten drei Dickdarmarterien vereinigen sich beim 
Hunde unweit des Darms durch Arkadenbildung, aus welchen 
Arkaden dann eine grosse Zahl arterieller Acste in die Dannwand 
übergehen. Einen wesentlichen Unterschied gegenüber dem Dünn¬ 
darm möchte ich darin erblicken, dass die Arkaden beim Dick¬ 
darm meist etwas entfernt vom Mesenterialansatze am Darme 
liegen, so dass es beim Dickdarm sehr leicht gelingt, das Mesen¬ 
terium innerhalb der Arkaden zu unterbinden. 

Zum Studium der Endvertheilung der arteriellen Darmgefässe 
des Menschen stand mir durch gütige Ueberlassung von Seiten 
des hiesigen pathologisch-anatomischen Instituts die Leiche eines 
todtgeborenen Kindes und der Darm eines erwachsenen Mannes 
zur Verfügung. Bei der Injection des neugeborenen Kindes schien 
es zunächst, als ob der Darm ganz unverhältnissmässig reichlich 
mit Arterien versorgt sei, so dass ich zur Gontrolle auch die Gelass- 
vertheilung am Darme des erwachsenen Menschen genauer studiien 
wollte. Ich lasse von den beiden, diesbezüglich gewonnenen I ra- 
paraten Zeichnungen je einer Dünndarmschlinge folgen (Hg- ^ 
und 10). 

Aus den Abbildungen ergiebt sich zunächst eine so weitgehende 
Ucbereinstimmung, dass eine getrennte Beschreibung vollständig 
überflüssig wäre. Es zeigt sich daher auch, dass die ursprüngliche 
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Annahme, es könnte sich bei dem neugeborenen Kinde um eine 
ganz besonders reichliche Gefässverästelung handeln, vollkommen 
falsch war. Dass ich nicht die in den gangbaren Hand- und Lehr¬ 
büchern, bezw. Atlanten vorhandenen, die Gefassversorgung des 
Darmes betreffenden Abbildungen benützte, hat seinen Grund darin, 
dass gerade die Bilder über die letzten Verzweigungen der Darm¬ 
arterien, weil andere Zwecke verfolgend, vielfach so schematisirt 
sind, dass sie für die hier interessirende Frage keine ausschlag¬ 
gebende Bedeutung beanspruchen können. Eine sehr gute Abbil¬ 
dung fand ich wohl im Lehrbuch von Jössel-Waldeyer, doch ist 
der Dünndarm in herabhängendem Zustand dargestellt, so dass die 
Gefässvertheilung in einer einzelnen Schlinge nur schwer zu beur- 
theilen ist. 

Es zeigt sich nun aus den Figuren 9 und 10 , das9 die aus 
der Radix mesenterii ins Dünndarmmesenterium eintretenden Ge fasse 
sofort durch starke Gefässbogen (Arkaden) untereinander verbunden 
sind und dass im weiteren Verlaufe noch zwei bis drei solche Ar¬ 
kadenreihen die arteriellen Aeste untereinander verbinden. Auf 
diese Weise kommen sehr reichliche Anastomosen zustande, die 
von der Radix mesenterii bis unweit des Mesenterialansatzes reichen. 
Erst aus der letzten Arkadenreihe, die aber doch immerhin in einiger 
Entfernung vom Darmansatze des Mesenteriums angetroffen wird, 
entspringen arterielle Aeste, die äusserst dicht angeordnet, an¬ 
nähernd parallel zum Darm verlaufen. Auch hier noch finden sich 
einzelne Anastomosen, doch sind sie seltener geworden. 

Weit grobmaschiger als am Dünndarm ist das Anastomoscu- 
netz am Dickdarm angeordnet, auch sind die Arkaden dem Darme 
weit näher gerückt, so dass der Radix mesenterii entsprechend nur 
ganz wenige Anastomosen sich vorfinden. Von dieser Erfahrung 
machen wir ja häufig genug Gebrauch, wenn wir bei der Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior das Mesocolon transversumschlitz.cn, 
wobei es bekanntlich so gut wie nie zu einer irgend erheblicheren 
Blutung kommt. 

Vergleicht man also die Endausbreituug der Arteria mesen- 
terica superior des Menschen und Hundes, so besteht ein ganz ge¬ 
waltiger Unterschied. Während beim Menschen im Dünndarm¬ 
mesenterium von der Radix bis zum Ansätze an den Darm ein 
derartiger Gefässreichthum besteht, dass wir kaum irgendwo auf 
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1 cm Breite das Mesenterium ohne stärkere Blutung durchbrechen 
können, und während hier die zahllosen Gefässanastomosen von 
der Radix gegen den Darm zu an Masse eher abnehmen, wird das 
Dünndarmmesenterium des Hundes von relativ,spärlichen Gefässen 
durchzogen, und Anastomosen linden sich erst in unmittelbarer 
Nähe des Darmes oder in der Darmwand selbst. 

Während demnach, wie gezeigt wurde, am Dünndarmmesenterium 
ausserhalb der Arkaden grössere Mesenterialablösungen ohne jede 
Gefässschädigung oder mit Unterbindung nur weniger Gcfässäste 
möglich sind, muss beim Menschen unter allen Umständen eine 
auch kleine Mesenterialablösung die Circulation in einer grossen 
Zahl von Blutgefässen unterbrechen. Eine Eintheilung von Mesen¬ 
terialverletzungen in solche, die innerhalb und solche, die ausserhalb der 
Arkaden liegen, ist beim Menschen aber überhaupt unrichtig, da, wie 
gezeigt, die Arkadenbildung der Gefässe schon in der Radix mesen- 
terii beginnt, und cs eher angezcigt erscheint, wenn man von einer 
Abnahme der Arkaden in der unmittelbaren Nähe des Darmes 
spricht. Andererseits liegen wieder in der Darmnähe die zahllosen 
hndäste der Arterie, so dass die Unterbindung einer grösseren Zahl 
derselben, und eine solche ist schon bei einer Mesenterialablösung 
von wenigen Centimetern Ausdehnung unvermeidbar, den Darm in 
der That schwer schädigen muss. 

Das Gesagte und ein Vergleich der Abbildungen 8 und 9, 10 
zeigt also, dass es nicht angeht, die im Experiment am Hunde 
gewonnenen Erfahrungen einfach auf den Menschen anzuwenden, da 
die in Betracht kommenden anatomischen Verhältnisse so grosse 
\ erschiedenheiten aufweisen. 

Das hier für den Dünndarm genauer Erwiesene gilt aber auch 
für den Dickdarm. Wenngleich die Anordnung der Gefässe im 
Dickdarmmesenterium von Mensch und Hund weit mehr Aehnlich- 
keit besitzt, als im Dünndarmmesenterium, so ist doch schon früher 
hervorgehoben worden, dass der Hundedickdarm sich durch relative 
Kürze auszeichnet, und so mag es erklärlich erscheinen, dass die 
Unterbindung des Stammes der Art. colica media des Menschen zur 
Nekrose eines Theiles des Dickdarmes führt, während dies beim 
Hund nicht der Fall zu sein braucht. Im ersten Falle muss näm¬ 
lich ein sehr grosses Darmgebiet durch Collateralkreislauf versorgt 
werden, im zweiten ein nur relativ kleines. 
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Wiewohl ich selbst nicht atn Kaninchen experimentirte, habe ich doch 
auch an Injectionspräparaten die Gefassverhältnisse im Kaninchenmesenterium 
studirt. Ganz kurz möchte ich daher bemerken, dass die Gefassverhältnisse des 
Kaninchendünndarmes ähnliche sind, wie beim Hunde, vielleicht mit dem Unter¬ 
schiede, dass die Arkaden nicht ganz so hart am Darm liegen und dass die aus 
ihnen entspringenden Darmgefässe spärlicher sind, als beim Hund. Vielleicht er¬ 
klärt dies die noch erheblichere Vulnerabilität des Kaninchendarmes. Auf die 
Verhältnisse der Dickdarmgofässe lasse ich mich in Anbetracht der grossen 
Verschiedenheit des Kaninchendickdarmes vom Hundedickdarm nicht weiter ein. 


Kritisch« nnd epikritisclie Bemerkungen. 


Die genauere Kenntnis der im Vorhergehenden geschilderten 
anatomischen Verhältnisse gestattet nun auch ein besseres Yer- 
ständniss der Resultate des Thierversuches. Unschwer wird nun¬ 
mehr die Erklärung fallen, warum von verschiedenen Autoren recht 
differente Grenzwerthe für die zulässige Ausdehnung der Mesenterial¬ 
ablösung gefunden wurden. Da gezeigt wurde, dass man beim 
Hunde Mesenterium in gleicher Ausdehnung ablösen kann, ohne ein 
Gefäss zu verletzen, wie auch mit Unterbindung mehrerer arterieller 
Aeste, je nachdem man dazu eine Stelle des Mesenteriums wählt, 
so haben wir hierin schon einen Schlüssel für die Erklärung der 
Diflerenzen gegeben. Wenn andererseits bei fast allen Experimen¬ 
tatoren sich die Angabe findet, dass die Mesenterialunterbindung 
desto gefährlicher wird, je näher am Darm sie vorgenommen wird, 
so ist dies ganz klar, da ja erst in unmittelbarer Dannnähe bei 
den \ ersuchsthieren (Kaninchen und Hunden) die Verzweigung und 
Anastomosenbildung der Gefässe eine reichliche wird. 


Es soll hier nicht noch einmal die ganze Literatur durchge¬ 
gangen werden, da ja eingangs bei der auszugsweisen Wiedergabe 
der einzelnen Arbeiten die interessirenden Punkte besonders berück¬ 
sichtigt wurden. Nur einige wenige Details seien noch besprochen: 
So z. H. in den Resultaten Rvdvgier s eigentlich keine Ab¬ 
weichung von denen Madelung s zu erblicken, da bei den über¬ 
lebenden Hunden Rydygier's bloss l«/ 2 ein Mesenterium abgelöst, 
bezw. bloss eine Arterie unterbunden worden war. Bei ausge¬ 
dehnteren Mesenterialablösungen gingen auch Rydvgicr’s Versuchs- 
thieie zu Grunde. Zudem hat Madelung bei den meisten Versuchen 
dt n Dann durchschnitten und wieder genäht, so dass also eine 
weitere Circulationssiörung bei seinen Versuchen in Betracht kommt. 
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Auch die Polemik zwischen Tansini und Zesas bezüglich der 
Verschiedenheit, bezw. Gleichartigkeit der Toleranz von Dünndarm 
und Dickdarm gegenüber Mesenterialablösungen ist hinfällig, da 
Verschiedenheiten in der Technik, Wahl des Ortes der Mesenterial¬ 
ablösung, und andere, nunmehr schon genügend illustrirte Zufällig¬ 
keiten dabei eine Rolle gespielt haben können. Auf Grund meiner 
eigenen V ersuche z. ß. kann ich gewiss nicht behaupten, dass der 
Hundedickdarm gegen Circulationsstörungen empfindlicher sei, als 
der Dünndarm. 

Die Angabe genauer Grenzen, bis zu welchen man mit Mesen- 
terialablösungen gehen kann, wird durch die beschriebenen anato¬ 
mischen Verhältnisse illusorisch gemacht. Wenn z. ß. Reichel bei 
Ablösung hart am Darm in 2 cm Ausdehnung, regelmässig Darm¬ 
gangrän sah, in einiger Entfernung vom Darm aber bis auf 8 cm 
gehen konnte, ohne Nekrose zu erhalten, so ist dem gegenüber zu 
stellen, dass Maass und Bolognesi nach vorübergehender Unter¬ 
brechung der Mesenterialcirculation schwere Darm Veränderungen 
beobachten konnten. Gewiss sind beide Beobachtungen richtig, und 
doch konnten andere Autoren wie z. B. Tansini über grössere 
Mesenterialunterbindungen berichten, die dem Darm keinen Schaden 
brachten. Der wahre Sachverhalt ist durch die Beobachtung 
Litten’s am besten charakterisirt, durch welche gezeigt wird, dass 
bei Unterbindung einzelner arterieller Aeste keine Nekrose des 
Darmes einzutreten braucht, während sie sich einstellt, wenn viele 
Arterien eines bestimmten Darmabschnittes unterbunden werden. 
Mie schwierig es aber fällt, namentlich bei Unterbindungen hart 
am Darm und bei fettreichem Mesenterium zu entscheiden, wie viel 
man unterbunden hat, wurde bereits gezeigt. Hier kann nur eine 
exacte Gcfässinjcction nach dem Tode des Versuchstieres ent¬ 
scheiden. 

Viel zu wenig berücksichtigt sind in der Literatur die inter¬ 
essanten Versuchsergebnisse Schloffer’s. Und zwar handelt es 
sieh um jene Versuchstiere, von welchen eine Ablösung des Mesen¬ 
teriums hart am Darm auf kurze Distanz zunächst vertragen wurde, 
während sich später ausgedehnte Geschwürsbildungen im Darm 
fanden. In diesen Fällen hatte sich also ein Collateralkrcislauf 
entwickelt, der vor der Perforationsperitonitis schützte, jedoch nicht 
hinreichte, um den Darm vor schweren V eränderungen zu bewahren. 
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Diese vorzüglich an Kaninchen gemachten Beobachtungen 
Schloffer’s kann ich durch meine Experimente am Hunde voll¬ 
inhaltlich bestätigen. Um Wiederholungen zu vermeiden, brauche 
ich nur auf meine Versuchsprotokolle, sowie auf die Abbildungen 
3, 4 und 6 zu verweisen, aus welchen hervorgeht, dass selbst bei 
vollständigem Collateralkreislauf ausgedehnte Ulcerationsproeesse im 
Darm platzgreifcn können, welche mehr minder in die Augen 
fallende Krankheitssymptome bei den Thieren hervorrufen. 

Für diesen Process können wir keine andere Erklärung finden, 
als die, dass im Momente einer Circulationsstörung sofort Verände¬ 
rungen im Darm auftreten, die bei genügend rasch sich ein¬ 
stellendem Collateralkreislauf wieder zurückgehen können, falls aber 
letzterer nur einige Zeit auf sich warten lässt, zu bleibenden und 
schweren Schädigungen des Darmes führen. 

Dass dabei der Process von der Schleimhaut nach aussen fort¬ 
schreitet, beweist, dass die Schleimhaut von Circulationsstörungen 
am meisten betroffen wird. 

Damit komme ich aber auf den Werth der Netzplastik zu 
sprechen. Es ist klar, dass, selbst die Möglichkeit eines genügen¬ 
den Collateralkreislaufes durch das Netz zugegeben, die Ausbildung 
der Gefässanastomosen wie bei jeder Plastik eine gewisse Zeit in 
Anspruch nimmt. Falls nun der Darm vollständig auf das Blut 
angewiesen ist, welches ihm durch das Netz zugeführt werden soll, 
d. h. also bei jeder grösseren Mesonterialunterbindung, beim Thierc 
dann, wenn die Unterbindung hart am Darm erfolgte, so muss die 
Darmschädigung zur Zeit der Entwicklung eines Collateralkreis¬ 
laufes bereits so weit fortgeschritten sein, dass sic als irreparable 
anzusprechen ist. Hat aber der Darm nach der Mesenterial- 
ablösung Gefässe genug, die rasch einen Collateralkreislauf her- 
steilen, dann ist es sehr fraglich, ob die Netzplastik nöthig bezw. 
von nennenswerther Bedeutung war. Dass sie gelegentlich schaden 
kann, glaube ich durch \ ersuch 13 gezeigt zu haben. Wenn ich 
auch selbstverständlich zugebe, dass bei einer Netzplastik nicht 
immer die Arkadengefässe des Darmes geschädigt werden 
müssen, so hat doch der Versuch gezeigt, wie leicht das ge¬ 
schehen kann. 

Die Betrachtung meiner \ ersuchsergebnisse, aus denen oben- 
tliein erhellt, dass ein Collateralkreislauf durch das Netz nur in 
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einem Falle (1), und da nur in sehr beschränktem Maasse und 
nach sehr langer Zeit beobachtet werden konnte, während derselbe 
immer fehlte, wenn die Thiere wenige Tage nach der Operation 
eingegangen waren, lässt mich bezüglich der Resultate Lanz’s zu 
folgendem Schlüsse gelangen: Sowohl im Thierexperiment als bei 
dem Falle von Unterbindung der Arteria colica media gelegentlich 
einer Magenresection hat der Darm genügend Gefässe znrück- 
behalten, um vor einer schweren Ernährungsstörung bewahrt zu 
bleiben. Der Netzplastik kann der Erfolg nicht zugeschrieben 
werden. Wenn obendrein die grosse Ausdehnung der Mesenterial¬ 
ablösung im Lanz’schen Thierversuche ins Auge gefasst wird, so 
muss, falls nicht in den einzelnen Intervallen zwischen den 
Mesenterialablösungen die Circulation sich in besonderer Weise ver¬ 
änderte, die Ablösung grösstentheils ausserhalb der Arkaden er¬ 
folgt sein, was in Anbetracht der geschilderten, anatomischen 
Situation der Arkaden beim Hunde, auf die nicht nochmals einge¬ 
gangen zu werden braucht, sehr wohl denkbar ist, auch dann 
wenn Lanz ganz nahe am Darm das Mesenterium unterbunden hat. 

Was aber den klinischen Fall anlangt, so ist derselbe ja 
glücklicher Weise anatomisch nicht geklärt. Ob es sich um eine 
Gefässanomalie handelte, oder ob nicht bloss ein Ast der Arteria 
colica media, die sich häufig gleich nach dem Ursprünge in 2 bis 
3 Aeste theilt, unterbunden wurde, kann, glaube ich, nicht mit 
absoluter Bestimmtheit äusgesagt werden. 

In ähnlichem Sinne scheinen die schon ausführlich mitge- 
theilten Experimente von Scudder zu sprechen, der meines 
Wissens der einzige Autor ist, welcher sich mit der Nachprüfung 
des Lanz’schen Vorschlages befasste. In den Experimenten, bei 
welchen Scudder selbst hervorhebt, dass er in einiger Entfernung 
vom Darm das Mesenterium unterband, steht der Beweis, dass die 
Netzplastik einen Erfolg hatte, aus, zumal die Mesenterialunter¬ 
bindung keine allzu ausgedehnte war, in den Versuchen, welche 
sich mit Mesenterialablösung hart am Darm beschäftigen, war die¬ 
selbe entweder von einem Ausmaasse, das erfahrungsgemäss auch 
ohne Plastik vom Hundedarm noch vertragen werden kann, oder aber 
es trat Gangrän ein. Leider erfahren wir von Scudder, das muss 
nochmals gesagt werden, bei den überlebenden Hunden nichts Näheres 
über die Beschaffenheit der in Frage kommenden Darmpartien. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



310 


Dr. H. v. Haberer, 


Wenn es sich also zeigt, dass schon kurz dauernde Circu- 
lalionsstörungen im Mesenterium deletäre Wirkungen für die Darm¬ 
wand entfalten können, wenn wir andererseits uns vor Augen 
halten, dass auf dem Wege einer Netzplastik im günstigsten Falle 
nach Tagen ein Collateralkreislauf erwartet werden kann, so müssen 
wir annehmen, dass im Falle einer ernsteren Circulationsstörung 
dieser Collateralkreislauf zu spät kommt. 

Wir werden also, und davon bin ich ja ausgegangen, im 
Falle einer Mesenterial Verletzung, ebenso wie in den Fällen, 
wo die Lebensfähigkeit einer incarcerirten Darmschlinge in Frage 
steht, nach den bisherigen chirurgischen Grundsätzen verfahren 
müssen und nicht unsere Hoffnung auf den mehr als fraglichen 
Erfolg einer Netzplastik bauen. Nach wie vor aber w'erden wir 
das Netz zum Schutze von Darmnähten sowie von geschädigten 
Partien des Darmes mit Erfolg verwenden dürfen. 

Die Frage erschien mir aber ernst und wichtig genug, um sie 
uachzuprüfen. Das Resultat meiner Untersuchungen möchte ich in 
folgenden Schlusssätzen zusaramenfassen: 

1. Die anatomische Endausbreitung der mesenterialen Arterien 
von Mensch und Hund ist so verschieden, dass eine Leber¬ 
tragung der durch das Thierexperiment gewonnenen Erfah¬ 
rungen auf den Menschen nicht statthaft ist. 

2. Der Hundedarm verträgt Mesenterialablösungen grösserer 
Ausdehnung sow r ohl innerhalb als auch ausserhalb der Arkaden 
schlecht, vorausgesetzt, dass im letzteren Falle thatsächlieh 
mehrere (lefässe unterbunden werden, was von der gewählten 
Mesenterialpartie abhängt. Bestimmte Grenzen können nicht 
angegeben werden. 

3. Die häufigste Folge der Mesenterialablösung ist die Darm¬ 
gangrän. in Fällen geringer Mesenterialunterbindung kann sic 
ausbleiben. 

4. Aber auch im Falle der Ausbildung eines vollständigen 
( ollateralkreislaufes kommt es häufig zur Bildung von Ulce- 
rationen mit .Stenose des Darmes. Restitutio ad integrum 
darf nur in den seltensten Fällen erwartet werden. 

ö. Eine Netzplastik im Sinne von Lanz kann die deletären 
folgen der Mesenterialunterbindung nicht aufhalten, da die 
Liroulationsstörung sofort Veränderungen setzt, ein eventuell 
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kommr Ch daS entW,ckdnder Coliateralkreislauf zu spät 

6. Die differenten Angaben über die Folgen der Mesenterial- 
ablosung im Thierexperiment sind theils auf eine zu geringe 
Beacbtung des anatomischen Verhaltens der MesenteriaN 
gefasse, theils auf verschiedene Technik zurückzuführen 
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XV. 

(Aus der Chirurg. Klinik zu Jena - Director: Geh.-Rath 

Prof. Dr. Riedel.) 

Ueber Darm Verschluss und Darm paralyse, 
einschliesslich Peritonitis. 

(Aul Grund des Materials der chirurgischen Klinik zu Jena 
aus dem letzten Deeenniutn.) 

Von 

Dr. Hans Thiemann, 

Assistenzarzt 
(Mit 8 Textfiguren.) 

Klinik ei Mh K Ur0h , SiCht a deS Ma ‘ CTia ' S dw chirurgischen 

. 4 . ! 0 " <k ' rs d,e procentuale Zunahme der Abdominal- 

i hem T S T’ im ° ZaH V °" Jahr zu « r « belrächt- 

erkennen'fr "" d a “ Ch JotZt n0ch kaum eine “ Stillstand 
1 . aSSt - U ? r hierfür liegt wie überall in dem Auf- 

send» *’• f * crade dlc Oauchchirurgie in der letzten Zeit, be- 
iinmcr be" 1 genommen hat, und in der mit den 

der w ™ f rf ° SCD 2usammen bängenden Operationsfreudigkeit 
1 r t “ , Pat ' eDte "' DaS Material dw hie »i8C" Klinik ist 
schwer?™™ ““ aus «« äh “>*. «b gewöhnlich nur die 
ron 0 f a e h,er zusararaenstrom en, während die meisten kleine- 
Uperationen in den Krankenhäusern des Landes ausgeführt werden. 

tionon S- diese Zunahme der A bdominalopcra- 

nach Zusamm enstellung der Appendieitis aus dieser Zeit: 

von A 10 Mol wurden hier wegen Blinddarmentzündung operirt 

ähreuTal 188 ,?" E ° de 1898 - a ‘*> ia ‘‘ .24; in den 

« 4 f 7oi 902 (4 Jahre) 228 > ‘»03-1905 (3 Jahre) 639: 
1J06 .. 315 : ‘907: 308; 1908: 420 Patienten. 

so a , tA aUC , h auf anderen Gebieten ist das Material reichhaltig 
— des Ileus - Di e Zusammenstellung sämmtlichcr Ileus- 

Wochcnschr. 1907^ e >^) r 4 g 6 ^ ,nr ^ armen tzün<lung der Kinder. Münch. 

Archiv flj r klin. Chirurgie. Bd 92. Heft 2. ^ 
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fälle, so weit sie aus den letzten 10 Jahren stammen, soll die Auf¬ 
gabe dieser Arbeit bilden. Sie ist berechtigt, da nur grosse Zahlen 
einen richtigen Leberblick über Vorkommen, Gefahren und opera¬ 
tive Resultate der verschiedenen Formen geben können; dann aber 
auch, weil die auf den einzelnen Gebieten gewonnenen Erfahrungen 
von allgemeinem Interesse sind. 

Das hier verarbeitete Material umfasst ca. 700 Fälle, die sieh 
auf die verschiedenen Gebiete vertheilen und 4,5 pCt. sämmtlicher 
im letzten Deeennium in der hiesigen Klinik behandelten 15500 Pa¬ 
tienten ausmachen. 

Dem gegebenen Stoff entsprechend werden einzelne Capitel 
weniger umfangreich sein, andere dagegen, wie z. ß. der postope¬ 
rative Ileus nach Appendieitis, die diffuse Peritonitis, die Hernien 
und Adhäsionen, einen grösseren Raum einnehmen und von weit¬ 
gehenderer Wichtigkeit sein können; besonders gilt dies vom Capitel 
des postoperativen Ileus wegerf der gerade auf diesem Gebiete zahl¬ 
reichen Beobachtungen. 

Zugleich wird aus den Ausführungen neben dem Stande der ver¬ 
schiedenen zur Zeit bestehenden Anschauungen die in der hiesigen Kli¬ 
nik geübte Diagnosen- und Indicationsstellung sowie das operative Vor¬ 
gehen und die Resultate ersichtlich sein, also die klinischen Behand¬ 
lungsmethoden, wie sie sich im Laufe der Jahre unter Vcrwerthung 
eigener und an anderen Orten gemachter Erfahrungen ausgebildet haben. 

Ausserdem wird die Arbeit die einschlägige Literatur der 
letzten Jahre, so weit sie zugänglich war, berücksichtigen und 
zwar im Wesentlichen von 1900 ab, da die ältere ja in der aus¬ 
führlichsten Weise schon in Wilms „Ileus“ zusammengestellt ist. 

Der besseren Uebersicht halber schicke ich ein kurzes Inhalts- 
verzeichniss voraus: 

I. Theil. A. Obturationsileus: 

1. Fremdkörper. 

2. Gutartige Tumoren. 

3. Bösartige Tumoren. 

4. Adhäsionen, Stränge, Stricturen, Atrcsicn. 

B. St ran gulati onsi leus: 

1. langeklemmte Hernien. 

2. Volvulus. 

3. Imaginationen. 
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c. Dynamischer Ileus: 

1. Spastischer Ileus. 

2. Paralytischer Ileus. 

Anhang: Abdominalcrscheinungen bei Er¬ 
krankungen der Lunge, Pleura und des Peri¬ 
cards. 

II. Theil. Postoperativer Ileus: 

1. Magen (Gallenblase, Niere etc.). 

2. Hernien (s. I. B. 1.). 

3. Appendicitis. 

4. Gynäkologische Operationen. 

5. Rectumcarcinom. 


i. inen. 


Fremdkörperilens. 

orQt U cfn de , n verschiedenen Arte n von Obturationsileus stehen an 
ister Stelle die durch Fremdkörper hervorgerufenen und unter 

en wieder die Fälle, in denen durch den Darminhalt selbst die 

^ 1St ’ 861 eS DUn ’ dass eine ^gemeine Atrophie und 
ocnwache der gesammten Darmmusculatur und folgende chronische 

ein!J a ° der l . besondere Anomalien der Länge, Weite und Lage 
duvol ü 7 D ^ n “ theile die Stauun ^ Eindickung und Tumorbildung 
P . , , en ob veranlassen. Es ist bekannt, dass besonders bei 
isteskranken, Fressern und auch bei alten Frauen derartige Zu- 

_U° ° ^ n l Cht S ° se ^ en S ^ nd un( l einen regelrechten Ileus mit 
trpff 1 * e,ne ° . yra P tomen aus Iösen können. Häufig kommen die be- 
e , D en ? tienten erst in klinische Behandlung, wenn sie bereits 
j;:r n J haben Koth zu brcchen > was oft erst nach langer Zeit 
riehtV maD Abführmitteln natürlich nichts mehr aus- 

u ? ' lst dann immer noch das Richtigste, einfach mit der 
und 1 r arten ^ otbmasse n aus dem Rectum heraus zu befördern 
p. er 7 wenn wieder Platz geschaffen ist,. durch hohe Einläufe, 
ysost| gmm, Abführmittel, Elektricität etc. die Peristaltik anzu- 

p ,.^ Ur ? b Petition von Koth in Ausbuchtungen, abgeklemmten 
, n ann derselbe nun allmählich immer mehr eingedickt 
en ? so dass er schliesslich richtige Kothsteine bildet. Ihr 

21* 
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Schicksal ist verschieden; entweder sie bleiben dauernd, z. B. in 
den Haustren des Dickdarrns sitzen, verursachen dort Entzündung 
der Wand mit nachfolgender Divertikelbildung und eventueller Per¬ 
foration, wie ich es neulich bei einem 40jährigen, als Appendicitis 
perforativa geschickten Manne an zwei Stellen des Coecum gesehen 
habe, oder aber sie gelangen wieder in den freien Darm hinein und 
führen dann bei genügender Grösse zum Ileus; und zwar wird 
dieses um so leichter eintreten, je höher im Darme der Ort ihrer 
Entstehung liegt. 

Einen hierher gehörigen Fall haben wir im Jahre 1905 beob¬ 
achtet: 

W. P., 1 Jahr alt, März 1905. 

Von der 8. Woche nach der Geburt linksseitiger Leistenbruch. Keinerlei 
Stuhlgangsbeschwerden. 

Links vor dem äusseren Leistenring liegt eine über taubeneigrosse, harte, 
verschiebliche Geschwulst, neben der der Hode zu fühlon ist. 

Operation ergiebt, dass ein Theil der Flexura sigmoidea im Bruchsack 
liegt, an ihrer Spitze sitzt ein über taubeneigrosser, concav-convexer, ein¬ 
gedickter, ziemlich harter Kothtumor, dor leicht in die Bauchhöhle zurück und 
aus dem Rectum heraus gedrückt werden kann. Ein besonderer Kern fehlt dem 
Kothtumor. Radicaloperation. Heilung. 


Es hat also o den bar der Kothtumor, der fast die Härte eines 
Steines hatte, schon längere Zeit in der Flexur ausserhalb des 
Bauches gelegen. Durch die Form des Tumors erklärt sich die 


mangelnde Passagebehinderung; er hätte aber nur seine Lage durch 
Diehung zu verändern brauchen, um einen eompleten Verschluss 
in der Hernie herbeizuführen. 

I nter den eigentlichen Fremdkörpern sind es dann besonders 
die Gallensteine, die gelegentlich zum Ileus führen. Ich ver¬ 
weise an dieser Stelle auf die Dissertation von Hermann 
(Jena 1904), der aus der Literatur schon damals 249 Fälle zu- 
sammengestcllt hat und einen neuen aus der Jenaer Klinik, den 
auch bis heute einzigen, hinzufügt. In der Zwischenzeit sind zahl¬ 
reiche I ublicationen über diesen Gegenstand erschienen, ohne dass 
jedoch die Anschauungen über das Zustandekommen des Gallen- 


stcinilcus dadurch verändert worden wären. Vielmehr scheint die 
Ansicht von Körte und Kehn, dass zum Zustandekommen des 
Ileus, besonders, wenn es sich um kleinere Concremente handelt, 
zu der mechanischen noch eine entzünd Helm Ursache iT'ontractions- 
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schrieben© Pelina "" VerSchied ™“ SW« eine „m- 
Gallenblase 2J£Ä" ? Steilw d “ reh *• Fistel zwischen 

«eine'sy ra p, 0 m,ö^b e ' 1 wfhr eQ d°d Ch - n “ QuerCol °" P erforire "^ 
auf ihrem längeren Wege öfter d !° m8Dao ? emm durch brechenden 

Kr ä äu- a: 

^Z^ZtZ^r 0 S,d,m feS,Si,2M " nd ^ Feri- 

ptoinfderna'' 1 deS * eiterwa " derDS des Steines lassen die Svm- 
neuer ^ ^ hÖrm « ar "“bei 

ein Wechsel der iiL..“ 7 . emz " setzcn - Dadurch wird manchmal 
Kraft immer mehr I r m "n ?e e bis der Da ™ “ seiner 

endlich complete Darndähm!^ Zllnt P,!r,Stait ' k “ 3ChläSSt U " d 

Gallensteintonianfälle 1"| d “ rcl1 die vorausgegangenen 

es kann sich die Pp f *- 1C * ^ ’ aber ^ eineswe » s in allen, sondern 

StGineS iü deD Dam auch ^ anz 

Seiten des Steines ist’ ^an ^ • 7 Erscheinun S von 
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ein guter ist, also wenn die Patienten früh zur Operation kommen. 
AVas die moderne Chirurgie unter der Voraussetzung gerade auf 
diesem Gebiete geleistet hat, geht am besten aus der Statistik von 
Benning (Wilms) hervor, der die Resultate Hermann’s zurZeit 
nicht mehr als zu Recht bestehend erklärt und nachgewiesen hat, 
dass bei den in den Jahren 1894—1904 operirten Fällen die Mor¬ 
talität auf 23,4 pCt. gesunken ist, während andererseits Lesk 1 ) in 
seiner Arbeit über Gallensteinilcus wieder zu ungünstigeren Resultaten 
kommt. 

Von den per os eingeführten Fremdkörpern passiren 
wohl die meisten den Magendarmcanal, und man ist oft erstaunt 
über die Grösse der betreffenden Gegenstände. Die Hauptschwierig¬ 
keit besteht offenbar in der Passage des Oesophagus, der an den 
Stellen seiner physiologischen Verengerungen: Kehlkopf, obere 
Thoraxapertur und Bifurcation die Haupthindernisse bildet; sind 
diese einmal überwunden, so ist die Gefahr der Einklemmung be¬ 
deutend geringer. 

So sahen wir Gcbissplattcn mit Zähnen und Metallhaken mehr¬ 
mals fast ohne Beschwerden den gesammten Darmtractus durch¬ 
wandern. Ein ander Mal war es nur noch nöthig, das künstliche 
Gebiss aus dem Rectum zu extrahiren, wo es stecken geblieben 
war und den Sphincter nicht überwinden konnte. 

In einem weiteren Falle (alter Wirbelbruch mit Paraplegic der 
Beine) war ebenfalls das Rectum die Stelle, an der die Fremd¬ 
körper und zwar mehrere Hundert Kirschkerne sich angesammclt 
und mit dem Kotli zusammen einen colossalen harten Tumor ge¬ 
bildet hatten. 

Eine andere Patientin (von der psychiatrischen Klinik) hatte 
schon einmal ihre Taschenuhr mit Kette und Uhrschlüssel vei- 
schluckt, und dieselben waren nach einem röntgenologisch nach¬ 
gewiesenen Aufenthalt von ein paar Tagen im Coecum glatt ab¬ 
gegangen. Protz aller Beaufsichtigung verschluckte sie in der 
Iolgezcit einen Suppenlöffel, einen Bleistift, ein Schlüsselbund 
mit einem halben Dutzend auf einen grossen Metallring gezogenen 
Schlüsseln, sowie vereinzelte Schlüssel. Sie erkrankte dann mit 
Erbrechen, Schmerzen im rechten Oberbauch und Tcmperatursteigc 

*) Lcsk, Deutsche Chirurgie. 1908. Bd. 94. 
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dasselbe vollkommen ausfüllt. Auch der Fremdkörper aus dem Jejunum wird 
entfernt, der Darm vernäht. Exitus an Peritonitis, ausgehend von der Naht¬ 
stelle im Darm. 

Interessant ist die Form des im Bilde (Fig. 1) wiedergegebenen 
Tumors (Länge 19 cm), der einen Ausguss des Magens mit Aus¬ 
nahme des Fundus darstellt und Aehnliehkeit mit den durch Röntgen¬ 
aufnahmen gewonnenen Bildern aufweist. Bewundernswert!) ist, dass 
überhaupt noch Speisen an diesem Fremdkörper haben Vorbeigehen 
können; es scheint dies an der kleinen Curvatur erfolgt zu sein. 

Einige weitere Fälle betreffen danu Löffel, Zahnbürsten, Schuh¬ 
knöpfer, Nadeln, die aber keinen Ileus zur Folge hatten. 

Sonst sind hier an Fremdkörpern im Darm nur noch 2 Fälle 
von Perforation von Knochenstücken in einer Leistenhernie, resp. 
des Colon descendens beobachtet worden. Beide Male waren es 
die entzündlichen Erscheinungen und Abscesse in der Umgebung 
der Perforationsstelle und nicht die Fremdkörper selbst, die den 
Darmverschluss bedingten; und zwar fanden sich, wie bei wirk¬ 
lichen Fremdkörperentzündungen der Appendix, auch hier jene 
eigentümlichen, charakteristischen, derben Schwarten der Um¬ 
gebung, die in der Hauptsache zur Tumorbildung und zürn secun- 
dären Darmverschluss beigetragen hatten. Für den entzündlichen 
Charakter der Affection sprach in einem Falle auch das bestehende 
Fieber. 


Gutartige Danntumoren. 

Entsprechend der relativen Seltenheit gutartiger Darmtumoren 
überhaupt und solcher stenosirender im Besonderen, sind auch 
unsere Beobachtungen auf diesem Gebiete nur spärlich. Wohl sind 
multiple Darmpolypen mit und ohne carcinomatöse Entartung einige 
Male operativ in Angriff genommen worden, aber weder sie noch 
die ab und zu bei der Laparotomie zufällig gefundenen Myome, 
l’ibrome, Lipome etc. hatten zur Darmstenose Anlass gegeben. 

Dies war nur 2 mal der Fall und beide Male w r ar es erst eine 
duich die lumoren veraulasste Imagination des Intestinums, welche 
den Ileus bedingte. Von diesen beiden Tumoren war der eine ein 
mindestens kastaniengrosser Schleimhautpolyp des Ileum, also eine 
'on der Innenschicht des Darmes ausgehende Geschwulst, dei 
andeie ein nur haselnussgrosses subseröses Lipom des Ileum. 
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Dass dieses der peripheren Schicht des Darmes angehörende 
->i p °m vorher keinerlei Stenosenerscheinungen gemacht hat, ist 
ohne Weiteres begreiflich; anders ist dies bei dem kastaniengrossen 
Schleimhautpolypen, der ebenfalls fast vollkommen symptomlos 
o enbar schon längere Zeit bestanden hatte. Es scheint dieser 
“ fs n Neue d,e Fähigkeit des Darmes zu beweisen, auch dann 
noch die Passage zu erzwingen, wenn beträchtliche Hindernisse in 
seinem Lumen vorhanden sind, vorausgesetzt, dass keinerlei ent¬ 
zündliche Complicationen (Contractionsring und locale Peritonitis) 
bestehen, die, wie oben erwähnt, oft bei viel kleineren Gallensteinen 
einen vollkommenen Ileus bewirken. 

Die Diagnose wurde beide Male auf Invagination gestellt und 
deren Ursache erst durch die Operation klargelegt. Während bei 
em subserosen Lipom die Desinvagination mit folgender Entfernung 
des lumors leicht gelang, war im ersten Falle die Resection der 
gesammten Darmpartie erforderlich. Naht von End zu End mit 

Hedung 303 ^ brachte aU ° h hier ™ Ukoramene 

Die beiden Krankengeschichten sind im Capitel Invagination 
unter No. 1 un d 2 aufgeführt. 


Bösartige Tumoren. 

Primäres Carcinom des Dünndarms. 

1 n™ ^ egensatz zu den weiter unten abzuhandelnden Carcinomen 
•Ti lc arras ,s ^ das primäre Carcinom des Dünndarms eine sehr 
seltene Erscheinung, wie dies u. A. zuletzt Schlips*) in einer 

grosseren Arbeit über das primäre Carcinom des Jejunum und Ileum 
nachgewiesen hat. 

Die meisten Carcinome des Dünndarms fallen noch auf das 
uo enum, und dies scheint über die Aetiologie der Tumoren 
i zu ver breiten. Das Ulcus duodeni ist ja besonders 

e A er immer häufiger diagnosticirt und auch operativ sei 
• s we to en Schmerzen, Stenosenerscheinungen oder gar Perforation 
i ngriff genommen worden; und die Zahl der Beobachtungen ist 
q on e ine ziemlich grosse. Wenn wir nun die Entstehung des 
rcinoms im Magen betrachten und sehen, dass in vielen Fällen, 

*) Schlips, Beitr. z. klin. Chir. 1908. Bd. 58. H. 3. 
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vielleicht sogar den meisten, ein Ulcus vorhergegangen ist, so er¬ 
scheint uns das relativ häufige Vorkommen des Carcinotns des Duo¬ 
denums bei der besonderen Vorliebe des Ulcus für diesen Darm- 
theil nicht verwunderlich, wenn auch bei dem so häufig vollkommen 
symptomlosen Verlauf des Duodenalgeschwürs der Nachweis der 
Aetiologie häufig nicht zu führen sein wird. Es liegen hier die 
Verhältnisse also ähnlich wie beim Ulcus der kleinen Curvatur des 
Magens und seiner carcinomatösen Degeneration. 

Ebenso schwierig wie die Diagnose des Ulcus duodeni gestaltet 
sich auch die des Carcinoms an dieser Stelle, wenn nicht durch 
Stenose oder die Verlegung des Gallen-Pankreasausführungsganges 
Klarheit wenigstens in Bezug auf die Eocalisation gebracht wird. 
Und über die Frage, ob es sich wirklich um ein primäres Carcinom 
des Duodenum handelt, wird ja wohl nur die Laparotomie Auf¬ 
schluss geben können, da ohne dieselbe Verwechselungen mit secun- 
dären Stenosen durch Narben, mit Pankreastumoren etc. nicht zu 
vermeiden sind. 

Aus den Schwierigkeiten der Diagnose und dem meist späten 
Auftreten der Stenosenerscheinungen erklärt sich die meist ungünstige 
Prognose, da die Careinome gewöhnlich schon inoperabel sind, wenn 
die Operation vorgenommen wird. Der Eingriff selbst kann sich 
sehr schwierig gestalten, wenn die Resection der Papille mit den 
Ausführungsgängen von Leber und Pankreas sich als nothwendig 
erweist. Denn wenn auch die Galle durch Einpflanzung der Gallen¬ 
blase in s Duodenum dem Darm wieder zugeführt werden kann, 
so wird es beim Pankreas kaum möglich sein, eine neue Ableitung 
in das Intestinum zu schaffen. 

Auch in dem folgenden Falle, dem einzigen primären Duo- 
denalcarcinom unseres Materials, konnte ante operationem nur ein 
\ erschluss des Duodenum an der Papille festgestellt werden. Ab¬ 
solut war derselbe durch den bei derOperation gefundenen Tumor zwar 
nicht; zu den Erscheinungen des Verschlusses trug offenbar die 
anatomische Lage des Darmtheiles mit bei. 

B. C., 43 J., 0. 2. bis 2t*. 4. 1900. 

Früher magenleidend, ab und zu Erbrechen; seit 4 Monaten Icterus. 

Status: Starker Icterus und Abmagerung; deutliche Magenperistaitik. 

Operation: Carcinom der Papilla duodeni. Gallenblase prall gefüllt, 
wird punctirt und iirs Duodenum eingenäht. Dieses ist noch für den Finger 
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gegenSber dem Tumor passirbar. Tumor hart, grössere Drüsen in der Um¬ 
gebung. Wegen des Allgemeinzustandes wird von der Gastroenterostomie ab¬ 
gesehen. 

Ohne Icterus entlassen, Magen noch aufgetrieben. 

Nach Schlips gehört, trotzdem er aus der gesammten Lite¬ 
ratur 43 einschlägige Fälle zusammenstellen konnte, das primäre 
Carcinom des Jejunum und Ileum zu den seltensten Tumoren des 
V erdauungstractus. 

Als Aetiologie werden alte Geschwürsnarben dysenterischen 
und typhösen Ursprungs angeführt, die traumatische Entstehung 
aber in Frage gestellt. Beide Geschlechter werden annähernd gleich 
oft betroffen, vielleicht mit geringer Bevorzugung des männlichen; 
auch scheint kein Lebensalter davon verschont zu bleiben, wenn 
auch jenseits des 40. Jahres die Erkrankung häufiger wird. 

Pathologisch - anatomisch werden beobachtet: am häufigsten 
einfache adenomatöse Cylindcrzcllcncarcinome, seltener medulläre, 
scirrhöse oder gar gelatinöse Formen. Die Betheiligung der Nachbar¬ 
schaft entspricht dem Allgemeinvcrhalten der Darmtumoren, ebenso 
das relativ späte Auftreten von Metastasen, die meistens die benach¬ 
barten Mesenterialdrüsen, seltener in Form disseminirter Knötchen 
das ganze Peritoneum betreffen. 

In der Mehrzahl sind die Dünndarmcarcinome solitär, viel 
seltener multipel. Auf die Entstehung der letzteren aus multiplen 
Polypen hat Küttner hingewiesen. In der hiesigen Klinik ist nur 
ein einziger derartiger Fall von multiplen Carcinomen des unteren 
Dünndarms beobachtet worden. Die Ausdehnung der Affection und 
die schon bestehende Metastasenbildung machten eine radicale Ent¬ 
fernung der Carcinorae unmöglich, so dass man sich auf eine Entero- 
anastomose beschränken musste. 

Die Symptome sind häufig sehr unsicher und entsprechen im 
Allgemeinen den beim primären Sarkom des Dünndanns angeführten; 
auch hier treten häufig die localen Erscheinungen gegenüber der 
allgemeinen Kachexie in den Hintergrund, besonders da die Peri¬ 
staltik des Dünndarms im Gegensatz zum Dickdarm in der Lage 
ist, zuweilen noch die stärksten Stenosen zu überwinden. Dann 
wird die Darmsteifung die Stenose anzeigen, wenn auch noch kein 
absoluter Verschluss besteht; sie ist das sicherste Zeichen und be¬ 
dingt die Operation, auch wenn ein Tumor nicht gefühlt werden kann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



324 


Dr. H. Th iemann, 


Die Prognose ist den diagnostischen Schwierigkeiten und dem 
dadurch bedingten, meist verspäteten Termin des Eingriffes ent¬ 
sprechend sehr ernst; das Verfahren ist das bei localen Darm¬ 
hindernissen allgemein übliche. 

Carcinom des Dickdarms. 

Von Carcinom des Dickdarms — ohne die des Rectums — 
sind in der hiesigen Klinik 50 Fälle beobachtet worden, von 
denen 30 bereits von Kessler 1 ) näher beschrieben sind, so dass 
ich auf die dortigen Krankengeschichten verweisen kann. An 
dieser Stelle interessiren die stenosirenden in erster Linie. Nach 
der Statistik von Anschütz 2 ), der in einer umfangreichen Arbeit 
dieses Thema an der Hand von 128 Fällen in erschöpfender Weise 
behandelt hat, bestand in ca. 40 pCt. Ileus. Dem entgegen handelt 
es sich bei uns in 34 von 50 Fällen, d. i. in 68 pCt., um steno- 
sirende Tumoren. 

Diese halle vertheilen sich folgendermaassen: 

bei Anschütz beiuns 
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Die Aetiologie der Tumoren ist auch auf diesem Gebiete noch 
nicht aufgeklärt, doch wird ja allgemein angenommen, dass der 
dauernde Reiz des Darminhalts besonders an den Flexuren mit 
folgender Geschwürsbildung prädisponirend für die Entstehung der 
Carcinome an diesen Stellen wirkt, wie dies bei der Stenose der 
V -füimigen Schlinge der Flexura sigmoidea näher ausgeführt werden 
wird. Ob die einstige Perforation der Gallenblase in’s Colon bei 
einem der folgenden Fälle eine Rolle bei der Entstehung des Car¬ 
einoms der Hex. hepatica gespielt hat, ist ungewiss, doch wahr¬ 
scheinlich. Das acut einwirkende Trauma wird als Ursache für 
das Carcinom im Allgemeinen abgelehnt. 

’) Kessler, Dissert. Jena. 1902 . 

An , S r hÜ . t , z : Beiträge zur Klinik des Dickdarmkrebses. Grenzgebiete, 
tiedenkband für Mikulicz. 1907 . 
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Die Stenose des Dickdarms in Folge des Wachsthums des 
Careinoms in das Lumen hinein oder durch Infiltration und narbige 
Schrumpfung der Wand führt entweder zum chronischen oder zum 
acuten Ileus. Die chronische Form, charakterisirt durch Hyper¬ 
trophie der xWusculatur, sicht- und hörbare Peristaltik und Kolik¬ 
schmerzen, gleicht durchaus der bei narbigen Verengerungen, wenn 
auch der maligne Charakter selten so viel Zeit lässt, dass das 
llild ebenso ausgeprägt werden kann. Auch wir konnten selbst bei 
tiefem Sitz des Tumors meistens eine besonders starke, zum Theil 
isolirtc Ausdehnung des Coccum constatiren, die nach Anschütz 
hauptsächlich in der Eigenschaft des Coecum als weitester Theil 
des Dickdarms ihre Erklärung findet. Häufig wechseln Zustände 
relativ freier Darmpassage mit acuten Stenosenerscheinungen ab, 
wobei freie Intervalle bis zu 4 Jahren einwandsfrei beobachtet 
worden sind. In einer Reihe von Fällen aber tritt der Darm¬ 
verschluss ohne jeden Vorboten ein, sei es nun, dass ein Fremd¬ 
körper (z. 11. ein Kirschkern, wie in Fall 22 bei Kessler) den 
Rest des Darmlumens verstopft, oder aus irgend einer Ursache eine 
Lähmung oder Abknickung des zu führenden Darmtheiles erfolgt, 
oder endlich das Carcinom wie die gutartigen Tumoren zur Invagi- 
nation, Volvulus etc. führt. 

Mikroskopisch erwiesen sich unsere Tumoren als adenomatöse 
Cvlinderzellencarcinome, als Scirrhen, die besonders oft zu Stenose 
führten, und je einmal als Gallertkrcbs und als Fibroadenom 
mit verkalkten und verknöcherten Partien bei einem 10jährigen 
Mädchen. 

Dieses war das jüngste Individuum; das Alter und Geschlecht 
vertheilt sich folgendermaassen: 
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Der Tumor, oft das einzige Symptom, auch w'enn noch gar 
keine anderen vorliegen, kann in vielen Fällen auch von Stenose, 
besonders bei verstecktem Sitz an der Flexura hepat. und lienal. 
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vollkommen sich der Beobachtung entziehen oder auch durch den 
bestehenden Meteorismus verdeckt werden. Der Wechsel von Obsti¬ 
pation und Durchfällen gleicht dem bei der gutartigen Stenose der 
Flexura sigmoidea und ist ebenso zu erklären. Der Stuhl, in 
seiner Form dem bei gutartiger Stenose ähnelnd, unterscheidet sich 
von diesem durch Beimengung von Blut, Eiter und Gewebs- 
partikeln, dem ulcerösen Charakter der Erkrankung entsprechend; 
doch können dergleichen Beimengungen auch fehlen. 

Zur Bestimmung der Localisation des Tumors im Dickdarm 
ist die Einblasung von Luft, das Eingiessen von Wasser in den 
Mastdarm von grosser Bedeutung. Auch auf die Angaben der 
Patienten über Spritzgeräusche etc. ist Werth zu legen. Bei tiefer 
sitzendem Tumor der Flexura sigmoidea kann die Recto-Romano- 
skopie ausschlaggebend werden, wenn auch das Verfahren nicht 
absolut ungefährlich erscheint, da Perforationen im ulcerirten Gebiet 
beobachtet sind. 


Differentialdiagnostisch kommen ausser anderen Tumoren des 
Dickdarms Magen-, Nieren-, Pankreas- und Gallenblasengcschwülste, 
retroperitoneale Cysten und Tumoren, sowie von den weiblichen 
Genitalien ausgehende Erkrankungen in Betracht. Auch die ver¬ 
schobene, an falscher Stelle fixirte Wanderniere kann nach Riedel 
ein Dickdarmcarcinom Vortäuschen, wie wir weiter unten sehen 
werden. 

Die Frage, ob ein Tumor noch radical zu entfernen ist, kann 
im Allgemeinen nicht vor Eröffnung des Bauches beantwortet werden, 
da gerade Dickdarmcarcinome, besonders die cöcalen, relativ spät 
und selten Metastasen machen, und infolgedessen noch oft Tumoren 
von grösster Ausdehnung sich entfernen lassen. Das idealste Ver¬ 
fahren, die einzeitige Resection, ist zugleich das gefährlichste und 
deshalb zu vermeiden und durch die mehrzeitige zu ersetzen, so 
schön auch der Erfolg z. B. in dem weiter unten angeführten f alh 
ist (Dauerheilung von jetzt 9 Jahren). Von diesen mehrzeitigen 
Verfahren scheint die Vorlagerungsmethode zur Zeit die meisten 
Anhänger zu haben und die besten Resultate aufzuweisen, wie die 
Arbeiten der Mikulicz’sehen Klinik beweisen. Ist wegen dci 
Drüsenmetastasen oder dergleichen eine radicale Exstirpation nicht 
mehr möglich, so treten die Palliativoperationen: Darmausschaltung, 
Enteroanastomose oder Anus praeternaturalis in ihr Recht. Bei be 
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stehendera B e us muss derselbe zunächst als besonderes Leiden nach 
den üblichen Regeln behandelt werden ohne Rücksicht auf das Car- 
cinorn und seine Entfernung. 

• , Ist ^ d,e Prognose des stricturirenden Dickdarmcarcinoms an 
sich schon viel ungünstiger als ohne Stenose, so weisen wieder 

vf , , l nen 16 ganz acut rait I,eus einsetzenden Fälle die höchste 
Mortalität auf Beim Vergleich zwischen dem Material von An- 

schutz und dem der hiesigen Klinik ergiebt sich zunächst, dass 
wir procentualiter ausserordentlich viel mehr Fälle von Ileus in 
o ge von Carcinom haben, nämlich 68 pCt: 40 pCt. von Anschütz; 
sind uns eben fast nur Patienten mit schon bestehenden Stenosen¬ 
erscheinungen zugeschickt worden. Aus dem vorher über die Morta- 

Sto hr GSag en .® rgiebt s,cJl deshalb auch eine bedeutend höhere 
ötcrblichkeitszilfer bezogen auf alle behandelten Fälle: 28 : 50 = 

l ’ PU; Wahrend wir unter den nicht stenosirenden Tumoren Dauer- 
eilungen bis zu 9 Jahren haben. (Patient lebt heute noch und 
’ 0iwobI das Carcinom der Flex. sigm. schon in die Blase 
worden) Siefie ^ ess * er 28 —5 er ist einzeitig operirt 

n _. Dle Lebensdauer der ohne Exstirpation des Tumors mit Anus 
P aeternaturans entlassenen Patienten schwankt zwischen 1 Monat 

■ h ' ahr ® n> D auerheilung wurde nach Resection siebenmal er- 

4 tv 4 aHer FaUe) ’ darunter viermal bei Stenosenerschei- 

Dw Zahlcn sind zu deutlich, um nicht nachdrücklich«! 

re.Vht inzuwe,sen ’ dass eben ein günstiger Erfolg nur dann er- 

0 wer en ann, wenn die Patienten möglichst frühzeitig zur 
Operation kommen. 

Multiple Carcinome des Dickdarms. 

ie das Carcinom des Dünndarms kann auch der Dickdarm- 

sieh h.T tlPel auftreten - In dcr Mehrzahl der Fälle handelt es 
■ a ei wohl um Metastasen eines primären Tumors; vereinzelt 
ommen aber auch mehrere primäre Tumoren zu gleicher Zeit vor; 

nich ,afcnose ’ a ^ so d ' e multipler Stenosen, ist naturgemäss, wenn 
11 gerade die verschiedenen Knoten gefühlt werden, unmöglich, 
inen derartigen fall mit Stenose handelt es sieh in Folgendem: 

L. Helene 32 Jahre, 5. 9.-3. 10. 1906. 

letzten fwT ^ abr 8esc h wer( len, Erbreohon, Schmerzen, besonders in den 
oc en. Starke Abmagerung, keine wesentliche Auftreibung; in der 
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linken Baachseite mehrere wallnassgrosse Tumoren. Hier häufige Spritz¬ 
geräusche, aber keine Peristaltik. 

Operation: Mittelschnitt. Im Quercolon undCol.descend. mehreregleich¬ 
grosse harte Tumoren; viele carcinomatöse Drüsen und Metastasen im Netz. 
Anastomose zwischen Ileum und Flexura sigm. Bauchnaht. Entlassen; weitere 
Angaben fehlen. 


Rectumcarcinom. 

Die Weite des Rectum und besonders der Ampulle bedingt, 
dass nur in einer geringen Anzahl von Fällen durch Carcinom ein 
vollkommenerVerschluss dieses Darmtheils verursacht wird, besonders 
da der ulceröse Charakter des Carcinoms ja schon an und für sich 
eine Stenosirung durch Tumormassen meist verhindert. Verschieden 
davon sind offenbar die hochsitzenden Carcinome des Rectum, die 
ziemlich häufig ringförmige Stricturen bilden, viel öfter zum Darm¬ 
verschluss führen und denen der Flex. sigra. ähneln, sodass man 
veranlasst wird, sie überhaupt diesen anzugliedern und von dem 
Carcinom der Ampulle zu trennen. 

Unter den hier beobachteten 77 Fällen von Rectumcarcinom 
finden sich nur 18mal absolute Stenosenerscheinungen: Auftreibung 
des Leibes, Erbrechen, Sistiren von Stuhl und Winden; 13mal rela¬ 
tive Verengerungen mit Auftreibung des Leibes oder Erbrechen 
ohne vollkommenen Verschluss. Von den 18 absoluten Stenosen 
betreffen 8 den Uebergang vom Kectum zur Flex. sigm., denen 7 
Fälle derselben Localisation ohne oder mit nur relativer Stenose 
gegenüber stehen. Die übrigen 10 absoluten Stenosen gehören dem 
eigentlichen Rectum (Ampulle) an, und es ist von Bedeutung, dass 
alle diese 10 so weit fortgeschritten waren, dass eine Entfernung 
des Tumors nicht mehr möglich erschien und die Operation abgc- 
lchnt werden musste. 

Auch über die Aetiologie des Reetumcarcinoms herrscht ja 
immer noch Unklarheit, obwohl gerade hier das Trauma in folge 
langdauernder Kothstauung besonders bei chronischer Obstipation 
mit secundärer Uiceration vor Allem verantwortlich gemacht werden 
muss. Von sonstigen Ursachen haben sich bei unsern fällen noch 
ergeben: Mastdarmpolypen (früher operativ entfernt), Fisteln, Hä¬ 
morrhoiden und mehrere Male: vorausgegangener Typhus. 

Die Zeit von den ersten Erscheinungen, wie Schmerzen, Stuhl¬ 
trägheit, I enesmen, Blutabgang, Kreuzschmerzen etc. bis zur Ein- 
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wlT g ^ d ' e K1 i üik schwankt zwischen 2 Jahren und wenigen 
ochen oder gar Tagen dem Charakter der Tumoren entsprechend 

b “‘- “ *- ÄS 

eschwuiste on den Patenten nicht bemerkt worden sind und auch 
tarkere Erschwungen offenbar nicht bedingt haben, bis die abso¬ 
lute Stenose darauf aufmerksam machte. 

ia IcicM ziTtenJ 51 ’ .T'V* T ™ 0re ” digiW Za erreiche ” si " d , 
diese Unters h ’a ^ ist . auch ln unserer Zusammenstellung 
sodass die lIVv drausse " leidcr " ocl > häufig unterlassen worden, 

Durch die P t' ! t/' fUr , d ' e 0 P eratlon bereits verstrichen war. 
urch die Recto-Romanoskopie, die Untersuchung durch Aufblähen 

«th“„T n,it L " ft ° der VW - dia B-hachlnng von “ 

•üagnosticirt ZrtZ können“ a “ Ch h ° Chs '‘ Z ™ de T “ more " 

Im Allgemeinen also haben auch wir zu beklagen dass die 

«"26»h ! "v P “ iD kJi " ische Handlung gelangen. So 
levnn" 1! ‘ a “ inoperabel; bei 15 von diesen war die An- 

limal auslVh t ““ S - Prae,ernat ' indi <*‘- Ui« Resection wurde 
3’,na a 7'f rt ™‘ ™er Mortalität von 35 pCt, die Amputation 

ausden V 3 ’ PC : S b ,Chkeit Viele der Patienten sind uns 
Angaben IfZ eDtSchw ’ Unden ’ sodass über die Dauerresultate sichere 

nach L TI WCrden kÖnnen; einige aber hab ^ noch 
mehrma! hrere . n - J , ahren In ° perab,e Recidive bekommen, die dann 

r'rt,,r ? en , charakter hatten - Den ™ 

Operable fi V bei T ^ 10,ahri g eni Wohlbefinden das in¬ 
operable Recidiv auftrat, führe ich hier kurz an: 

65jähriger Mann. 6. 10. bis 4. 11. 08. 

8 Tagen ^eir/stühi* ^ Hectumcarcinom operirt. Jetzt Ileus: Seit 

«ind grös^e llntl^^«brechen, Peristaltik des Dickdarms; vorn Rectum aus 
nach 1 Monat n zu u en. Deshalb Anus an der Flex. sigm. Exitus 

gleich 3 T RcSe, ' tion und Amputation ist annähernd 
dass mit A * ' 37,5 pCt ^’ wobei j e(J och zu berücksichtigen ist, 
sodass • Prf'' 00 ,ncist die stdde ehteren Fälle behandelt wurden, 

sultate hat^ 6 peratlon v ' ede icht doch noch etwas günstigere Re- 

■naasfen” AUer geordnet ' stellen sicb di,! Falle folgender- 

Areliir für klin. Chirurgie. Ed. 92. Heft 2. ^ 
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Decenn. 

Männl. 

weibl. 

Summe 

Mortal. 

3. 

1 

0 

1 

0 

4. 

r-t 

i 

1 

8 

3 

5. 

i 

6 

13 

2 

6. 

18 

7 

25 

5 

r- 

i . 

21 

5 

26 

15 

8. 

3 

1 

4 

3 

Summe . 

. 57 

20 

77 

28 = 36,4 pCt. 


Von 77 Fällen von Rectumcarcinom waren: 
Absolute Stenosen: 13 bei Männern, 5 bei Frauen = 18 
davon hochsitzend: 5 „ 
tiefsitzend: 8 „ 

Relative Steno sen: 11 „ 
davon hochsitzend: 3 „ 
tiefsitzend: 8 „ 

Ausgeführte Operationen und Mortalität: 

Männer Frauen Summe 



Ohne Operation (auf 
Wunsch) entlassen 2 
Ohne Operation (in¬ 
operabel) entlassen 10 
Anus praeternatural. 11 (davon f 5 = 


45,4 pCt. in der 
Anstalt). 

Resection.12 (f 6 = 50 pCt.) 

Amputation.22 (f6 = 27,3pCt.) 


0 2 

1 H 

4 (davon f 1 = 15 

25pCt. in d. Anst.) 

5 (f 0) 17 (f 35pCu 

10 (t 6 =■ 60 pCt.) 32 = 

f 37,5 pCt. 


Das primäre Sarkom des Dünn- und Dickdarmes. 

Von primären Sarkomen des Dünndarmes, die sehr selten 
Stenosen machen, sind in der hiesigen Klinik lediglich 2 Fälle be¬ 
obachtet worden, deren einen Rademacher in seiner Dissertation 
(Jena 1908) behandelt hat. 

Im Anschluss an diesen Fall hat Rademacher in seiner sehr 
lesenswerthen Arbeit 140 derartige Fälle aus der Literatur zu- 
sammengestcllt und bespricht die Erkrankung an ihrer Hand. Lt 
kommt, gestützt auf die Arbeiten von Nothnagel, Madelung, 
Baltzer, Siegel, Corner u. A. (s. ausführliches Literatin - 
verzeichniss am Ende der Arbeit R.\s.) zu folgenden Schlüssen. 

Das primäre Sarkom des Dünndarmes nimmt vom Duodenum 
zum lleum an Häufigkeit zu bis zur grössten Zahl im untersten Ileuni- 
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“f I„ einzelnen Fällen ist der ganze Dünndarm in ein starres 

“2 cTr d f‘- ? ie ™ eisten Tum °™ s i“<l Rundzellcnsarkome, 
' ' Ste ."®. stehen Lymphosarkome, an 3. Spindelzellsarkome- da- 

runee°n Emlor| M,SCMO r| r 'rr e '; e '’ eDt SOgar ' nit Kn() < ; '«“e'"lage- 
vom l’vm^ r C , Mela " osark °"«=- Die Tumoren, abgesehen 
«lei T , m’ k5Dnen Ma "-ekopfgrösse erreiehen und 
"csämmten T> ' Ih n Aus k aI >gspunkte sind das Bindegewebe der 
mucosa und d rraW M ’ 1 L >™P ha PP aral > ^sonders der Sub- 
Ilundzell d d n T Musculatur - D,e grösste Malignität zeigen die 
Kausch irT* ^ mph ® sarkome » die entgegen der Ansicht von 
setzem ® ' Mesenterialdrüsen hinaus Metastasen 

alter P nmare Sartom d es Dünndarmes kann in jedem Lobens- 
alte verkommen; nächst dem 1. Decenninm ist das 3. bis 5. am 

ebenso™ be,all ™> '“"d zwar das weibliche Geschlecht annähernd 
eoen so oft wie das männliche. 

Traumi'^K 1010 ^ 6 iSt blSher nicht auf S eklärt 5 einige Male soll ein 
lvn2 V I g6gangen Sein ‘ Eiü Theil besonders der zun ächst als 

seltenen Sr® Tum ° ren ist P arasitä ™ Natur; in 

nachfi-ew' ea Wl | rden ira Centrum der Geschwülste Fremdkörper 

Operation) 800 K ° thste,n ’ Seidenl 'gatur von einer früheren Hernien- 

alleempöiP^^K-^^ 1116 S * nd c ^ ara kterisirt durch Hervortreten der 

satz zu T KaC K heX ' e SCh ° n im Begin ° der Erkrank ™g im Gegen¬ 
noms K° / ÖrUichen Erschei0 ^n d es beginnenden Carci- 
durch VoiT 1D Scltensten Fal,en ~ 9 mal unter 140 — wird 
Ileus ! Ung L deS Darralumens durch den Tumor selbst ein 

Inv^i Jr Ugt ’ A w f hrend Darniversc,llus s durch Complicationen wie 
^^•nation Achsendrehung u. s. w. relativ häufig ist - 19 unter 

darmsarl- 1 ^ ’ f ^ nsicbt Kommt die Passagestörung bei Dünn- 

latur n gewöhnlich 80 zu Stande, dass der Tumor die Muscu- 

bewirkt 1 T T Atr0phi ° bringt und dadurch loca,e Darmlähmung 
Pemtaifi n • C ü- ^f^mten Partien tritt dann Kothstauung, davor 

stenosiJ d rait ^ ollkschme r z ein i »nd so entsteht das Bild einer 
in Folo-p^ 11 i» r L rankun oj obwohl in Wirklichkeit eine Erweiterung 
ist mp^f ari ^ abmung vor l*egt. Das häufig auftretende Erbrechen 
toneum ^ ? ! rePect °nsch, ausgelöst durch Reizung des Peri- 
pane ale, aufzufassen und unterscheidet sich vom Erbrechen 

2 - 2 * 
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bei wirklicher Steuose dadurch, dass stets nur Magensccret event. 
mit Galle herausbefördert wird. 

Differentialdiagnostisch kommen hauptsächlich Careinome, 
Tuberculose, gynäkologische Erkrankungen und auch Appendicitis 
in Betracht. Ein Erfolg ist nur von frühzeitiger Operation zu er¬ 
warten. 

Mit Ausschluss aller zweifelhafter Fälle ist Dauerheilung in 
14.5 pCt. der radical opcrirten Dünndarmsarkome erzielt worden, 
wobei die Rundzellensarkome wieder die ungünstigsten Resultate 
geben. 

Auch der zweite hier 1908 beobachtete Fall von primärem 
Dünndarmsarkom, ein Rundzellensarkom mit Sitz im unteisten 
Ileum, verlief ohne Stenosenerscheinungen zunächst unter dem 
Bilde der perforirenden Appendicitis. Obwohl der Tumor zum 
Schlüsse mannskopfgross w'ar, hatte er im übrigen Körper Meta¬ 
stasen nicht gesetzt. Den vorstehenden Ausführungen entsprechend 
endete bei dem besonders bösartigen Charakter der Geschwulst 
auch dieser Fall tödtlich. 

Auch von den so äusserst seltenen Sarkomen des Dickdarms 
sind in der hiesigen Klinik 2 Fälle operirt worden, von denen du 
eine das C’öcum, der andere das Rectum betrifft. Da sic wie ge¬ 
wöhnlich keinen Dannverschluss bedingten und deshalb nicht zum 
Thema gehören, will ich auf ihre nähere Ausführung verzichten. 

Ileus durch Adhäsionen, Stränge, Strictnren, Atresien. 

Meckel’sches Divertikel. 

Zum Ileus durch Adhäsionen und Stränge gehört der dmcb 
angeborene Anomalien bedingte; von diesen wieder wurde noch 
am häufigsten der durch Meekel’schcs Divertikel beobachtet, und 
zwar im Ganzen 4 mal. 

Während das frei endende Meckcl'sche Divertikel, ein Kcht 
häufiger Befund bei Laparotomien, meist keinerlei Symptome 
macht und nur im Falle der acuten Entzündung durch Iiuiul 
kürper, Darmparasiten, Kothstauung und Kothsteine mit folgen 
den L leerationen, Stenosen u. s. w. genau wie die Appendicitis in 
die Erscheinung tritt, sind es in der Hauptsache diejenigen lulle 
mit l’ersistenz der Verbindung des Divertikels einerseits mit dun 
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mit de '" MeSe, “ er ™ d * ™ 

1 * u UT T! n Gruppe ’ in der eine Verbindung mit dem Nabel 
bestehen bleibt, gehört zunächst folgende Beobachtung: 

1. K., Hedwig, 12 J. 5.-27. 4. 1909 

=r=r 

™pL„o h ,^LS d '“ ck - 

ST“’ «<*- W Deutlich^ Dönudarm- 

d,e ippendi1 - Sch, ° ss d “ 

lag Jr,“* d f Se " Urs P ran * ssteIle 4 °-b0 cm Oberhalb der Klappe 
2 d Z ]%Z s Tt 4 « '«P »-«?—• r; in der Mitte ist esT 
enthält Koth ausgedehnt, der Schleimhaut beraubt, ulcerirt, 

«igeuTo sTJu! 'd de p 8e ' U “ denc "- dwl ' e ». »«**». kein Lumen 
sehen Soi A & ^ ReSt deS Ductus omphalo-inesentericus zu 

zum d dZ A nT,‘ Sl r r SChei " bar a " derGrenze d « mittleren 
■st vielmehr | D n e i. ! ^ ^ crmiterte E " de d « Divertikels 

Anlass 2 t h T aufzufaSsen ' Die »rictur, die den 
ass zur Entstehung der peripheren Erweiterung gegeben hat 

“ hen ’ vie,leicht uiccrösep *— ■- Di ,'zjü 

hört th a °J ern GrüPpe (StraDg entstanden aus Ge/ässresten) ge- 
MeckelW Z ' Ve,te f .. ße i ° bachtun ^ bei d <* ein von der Spitze des 
der Mittoir • " ,ve i rtlke s ausgehender Strang zum Mesenterium in 
9 . 1D,e Z0 ^’ b ei adharent war und so den Ileus verursachte. 

-• Anna B., 20 Jahre, April bis Mai 1904. 

bung. Handtellero™ Se ' 1 e ' n '& en Tagen Schmerzen im Leib, Brechen, Auftrei- 
Kein Fieber. g e ’ druck eoipfindliche Resistenz in der Blinddarmgegend. 

, anges°Meckel 0 ’^ : hf *n SChni - t , t reChtS ’ 30 Cm ron dor Kla PP e findet sich ein 4 cm 

einige Dünndarm^u- lVert, , k ? 1 » von dessen Spitze ein dünner, veisser Strang, 
hlmgen leicht umschnürend, nach dem Promontorium ver- 
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läuft. Strang wird entfernt; Divertikel und Appendix (Kothstein) exstirpirt. 
Vollkommene Naht. Geheilt entlassen. 

Während in diesen beiden Fällen der Ileus durch das 
Divertikel und seine persistirende strangartige Verbindung mit 
Nabel oder Mesenterium allein ausgelöst wurde, bestehen in den 
beiden folgenden noch anderweitige entzündliche oder adhäsive 
Processe im Bauche, die das Meckel’schc Divertikel in Mitleiden¬ 
schaft gezogen, secundär zur Verwachsung desselben und dadurch 

zum Darm Verschluss geführt haben. 

Im 3. Fall war eine gynäkologische Laparotomie voraus¬ 
gegangen. In der dadurch entstandenen Bauchhernie war das 
Divertikel adhärent geworden und wurde so Ursache für die 
Strangulation. Im 4. Falle endlich war die primäre Erkrankung 
eine Tubenentzündung. Die Tube war adhärent einerseits an einem 
MeckeUschen Divertikel, andererseits an der Appendix: so wurden 
zwei Hohlstränge gebildet, welche die betreffenben Darmschlingen 
fest strangulirten. Da bei 3 und 4 schon Darmgangrän und 
Peritonitis bestand, so konnte der Exitus nicht mehr verhindert 
werden. Die ersten beide Fälle kamen zur Heilung. 

Abgesehen vom MeckeUschen Divertikel sind es entzündliche 
Processe im Abdomen, die durch Bildung membranüser oder strang¬ 
artiger Verwachsungen zum Ileus führen. Häufig ist die Aetiolo r ie 
ohne weiteres klar; ich verweise nur auf die regelmässig bc 
obachteten Adhäsionen bei Cholelithiasis, Wanderniere, Duodena 
und Magenulcus. Gerade bei letzteren sind es häufig die ^ ,r 
wachsungen, die noch nach vollkommenem Abhcilen des Lhus das 
Bild absoluter Pylorusstenose hervorrufen können, wie vii < •*' ’ n 
letzter Zeit mehrfach zu beobachten Gelegenheit hatten: und zvai 
scheint schon das Schleimhautulcus derartige adhäsiv«' 
Änderungen der Umgebung verursachen zu können. 

Mit die grösste Rolle bei der Adhäsionsbildung im Abdomen 
spielt sodann die Appendicitis, wie im postoperativen Iheil genau 
erörtert werden wird, sodass ich darauf verweisen kann. ^ 111 
Gegensatz dazu treten die Entzündungen der weiblichen Genita ien 
als Ursache des Darmverschlusses unter unserm Material natui 
gemäss an Zahl zurück. Erwähnen möchte ich hier nur «men 
Fall, bei dem die entzündete Tube mit der Appendix veiwatisen 
den abklemmenden Strang bildete und so Ileus auslöste. 
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Klara G., 40 Jahre, 27.-28. 8. 1902. 

verh fl M rÖher i i T er u geSDn J d ’ Seit 3 Tagen S ‘ hmerzen ™ Leib, Erbrechen, Stuhl* 
r!!? rllf’ Änftre,bun e des Leibes; keine Peristaltik. Cyanose, Puls 120. Per 
ct. fühlt man am Promontorium eine sehr druckempfindliche Resistenz. 

in, ki„? por ^ tl i “ n: Mittelschnitt. Darmschlingen stark gebläht, fibrinös belegt, 

iwlr , ^ ^ Hi6rist 6ine Lünndarmschlinge durch einen Strang 

g emmt, der sich als die Appendix verwachsen mit der Tube erweist 
Appendix entfernt, Schnürfurche als Darmfistel eingenäht. Exitus an Perito- 
nms. aection: Pyosalpinx rechts. 

Eine weitere Reihe von Beobachtungen betrifft dann das Netz 
a s Ursache der Strangbildung; doch ist die Zahl gering im Ver¬ 
gleich zu der Rolle, den das Netz im Kapitel des postoperativen 
eus spielt (s. d.). Nur zweimal wurde Darmverschluss ohne gleich¬ 
zeitiges Bestehen einer Hernie beobachtet; einmal, der Fall wurde 

CS S ' ch um Abk lemmung des Darmes in einer 

-V) 110 nu an ^ ere um ^frangobturation durch einen Netz- 
zipiel Ob in diesem zweiten Falle, der zum Exitus kam, die 
^ etzadhasion primär zur Narbenbildung geführt hat, oder ob es 
?! um eine secundäre Anlagerung des Netzes an den entzündeten 
arm handelte, konnte nicht mehr entschieden werden. 

iT , 1Ch ®5 War die Heraienbildung bei folgender Beobachtung die 
rsac e ür die Adhärenz des strangulirenden Netzes. Der Heil- 
ver auf war ein vollkommen glatter, obwohl schon Gangrän der 
■jCnnurfurche bestand, der stark gefüllte Darm eröffnet, entleert, 

rcn Naht verschlossen, reponirt und die Bauchhöhle vollkommen 
geschlossen wurde. 

Arno 0., 47 Jahre, 18. 8.-26. 9. 1908. 

3 Taown^ i la . D f' Zeit do PP e l se, lig e Deistenhernie, links grösser als rechts. Vor 
Uibes V u . l’ aChtS h0ftig6 Schmerzen ira Unterbauch, Auftreibung des 
Kein Fieber 'puls*^^ ^ Um ° r zn *“ b * en J Bruchpforten beiderseits frei. 

eeblähf ^ ^‘^ e * scbn 'lL Ein grosser Theil des Dünndarms ist blauroth, 

Dadurch °j ^ uerco * on zi «ht ein Netzstrang nach der rechten Leistenpforte. 
furchn a' V r e . me pünndarmschlinge scharf umschnürt; Nekrose der Schnür- 
leert »nH 6S . e Wlr übernäht. Der Darm wird 30 cm vom Cöcum eröffnet, ent- 
wie er vernäht. Schluss des Bauches und der Haut. Glatte Heilung. 

y- ^ as frauma spielt als Ursache der intraabdominellen 

a . WaC sun § en und ihrer Folgczusätnde eine Rolle, wie unter 
(e mi schon von Riedel 1 ) ausgeführt und durch verschiedene 

Riedel. Adhäsiventzündungen des Bauches. 1893 . 
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Fälle bewiesen worden ist. Nach den später folgenden Er¬ 
örterungen ist es wohl kaum der Bluterguss allein, der zur Ad¬ 
häsionsbildung Anlass giebt, sondern vor allen Dingen die Zer- 
reissung der Serosa sowie eventl. der anderen Darmschichten. 


Ileus durch Tuberculose. 

Iin allgemeinen ist die Tuberculose des Peritoneum und des 
Darmes eine nicht allzu häufige Erkrankung unter unserm Material: 
so fand sich unter 1000 Tuberculosen nur 32 mal eine derartige 
Localisation, d. i. in 3,2 pCt. 

Von diesen wieder — die Zahl ist inzwischen wieder auf 34 
gestiegen — sind 15 Peritonealtuberculosen mit Erguss, evtl, 
mit diffusen Verklebungen der Intestina, die ja meist keinerlei 
Passagehindernisse zu machen pflegen und auch hier nur zweimal 
solche verursachten. Sonst wurde bei dieser Form 11 mal die 
Probelaparotomie gemacht, und zwar muss dabei auf den 
zweifellos günstigen Einfluss in den meisten Fällen hingewiesen 
werden, der ausser in subjectivem Wohlbefinden und Verschwinden 
der Schmerzen in Nichtwiederauftreten oder geringerer Ansammlung 
des Ascites, Hebung des Appetits und des Allgemeinzustandes sich 
zeigte. Und zwar setzte diese Besserung meist sofort nach der 
Operation ein, so dass der Zusammenhang zu augenscheinlich 
war, um übersehen zu werden. Viele der Patienten haben sich 
später wieder vorgcstellt und waren vollkommen gesund. Daher 
möchten wir auf die Laparotomie bei der Bauchfelltuberculose 
nicht verzichten, deren Wirksamkeit besonders von ßorchgrcvink 
ja neuerdings in Abrede gestellt wird. 

Bisher war es meist Sitte, dabei den Mittelschnitt zu wählen: 
den letzten unserer Fälle haben wir mit dem rechtsseitigen Kreuz¬ 
schnitt, wie bei der Appendicitisoperation, behandelt und zwar mit 
demselben günstigen Erfolg. Die geringere Schädigung und die 
Sicherheit eine Hernienbildung zu vermeiden, dazu das kürzere 
Krankenlager bei dieser Schnittführung lassen uns dieselbe bei 
gleicher Wirksamkeit als ungefährlicher erscheinen, so dass wir 
sie in Zukunft immer anwenden werden. 

Circumscripte absecdircndc Tuberculosen des Peri¬ 
toneum und des Darmes wurden nur 4 beobachtet. Das 1. Mal 
als Ursache der Erkrankung angegebene vorausgegangene Trauma 
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hat wohl nur verschlimmernd resp. auslösend gewirkt. Die Er¬ 
öffnung des Abdomens an der Stelle des Abscesses hatte 2 mal 
einen günstigen Erfolg, der aber wohl in der Hauptsache der 
Auskratzung des betreffenden Herdes zuzuschreiben ist Be¬ 
hinderung der Darmpassage bestand hierbei nur 1 mal. 

Auch unter den 5 Beobachtungen von tuberculösen 
iimoren, ie 4 mal das Cöcum, 1 mal Cöcum und Colon be- 
ralen, bestanden nur bei einem Patienten Stenosenerscheinungen- 
erstopfung, kolikartige Schmerzen, Auftreibung des Leibes und 
per.s alt.sche Bewegungen. Obwohl hereditäre Belastung vorlag 
konnte d.e Natur des Leidens, das als Carcinom imponirte, ersl 
W La P ar <>tomie mit Bestimmtheit erwiesen werden. Da der 
schlechte Allgemeinzustand eine Resection nicht gestattete, musste 
n sic mit einer Anastomose und Ausschaltung des Tumors 
egnugen; doch war der Patient auch diesem Eingriff nicht mehr 
gewachsen, sondern starb an allgemeiner Schwäche. 

uberculöse Dünndarmstenosen fanden sich in 4 Fällen 
un zwar 2 mal allein im Dünndarm, 2 mal zugleich bei (vorher 
n angeführten) tuberculösen Cöcal- resp. Cöcal- und Colon- 
naoren. Nur bei einer Patientin war die Stenose derartig, dass 
'! , en ’ peristaltische Bewegungen, Spritzgeräusche u. s. w. be- 
h U ] ° n V n ^ 6n an( ^ eren fällen aber war die Stenose nicht so 
''V 8 ™ ‘5’ dass sie einen vollkommenen Ileus ausgelöst hätte: 
estand nur verlangsamter Stuhl und leichte Auftreibung. 
Besonders interessant ist auch noch der 2. dieser Fälle, bei 

liO S1C • ei * ^ esam ^ e Dünndarm mit Ausnahme der obersten 
cm mit multiplen, ungefähr 15 cm von einander entfernten, 
^en tuberculösen Stenosen besetzt fand, so dass von einer 
i eren Operation abgesehen werden musste. 

Tuf 'T z,em hch beträchtliche Anzahl von Ileusfällen durch 
g. ; CrCU ° Se a ^ er veranlasst durch secundäre Adhäsionen und 
t» "m ^ ^ Dsc ^ uss an primäre Tuberculose der Mescn- 
,r e ' l , rase |*' ^ habe diese Fälle in einer Arbeit 1 ) bereits 
^ n.ui eschrieben und darauf hingewiesen, dass besonders die mit 
M Clt ^ ru . D ^ un ^ Verkäsung einhergehenden Formen der primären 
en eria d rüsentuberculose es sind, die durch entzündliche Be- 

klin. Chirurgie^ 91^ e ß^ U, °ij e ff e 2 ^ esentenal ' unc * Brouchialdriisen. Archiv für 
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theiligung der Nachbarschaft und Adhäsionsbildung oft Ileus ver¬ 
anlassen. 

Von 11 in der hiesigen Klinik beobachteten Fällen von pri¬ 
märer Mesentcrialdrüsentuberculose (8 unter 1000 Tuberculosen 
gleich 0,8 pCt.) haben nicht weniger als 5 acuten Darmverschluss 
verursacht und zwar durch Strangobturation oder Strangulation. 

Wenn schon die Mortalität bei Mesenterialdrüsentuberculose 
ohne entzündlich-adhäsive Betheiligung des Darmes eine ziemlich 
hohe (15,4 pCt.) ist, so beträgt sie, wenn diese Complicationen 
vorliegen, die ev. Darmreseetionen u. s. w. nothwendig machen, 
sogar 00 pCt. 

Im Uebrigen verweise ich auf die oben erwähnte Arbeit. 1 ) 

In einer ganzen Reihe von Fällen aber bleibt die Ursache für 
derartige Adhäsionsbildungen unklar. So für viele sog. chronische 
Mesenterialperitonitiden, wobei zu betonen ist, dass man 
nach gynäkologischen und sonstigen entzündlichen Erkrankungen 
vollkommen ähnliche Erscheinungen zu Gesicht bekommt. Im 
Allgemeinen steht man der chronischen Mesenterialperitonitis 
machtlos gegenüber, und es ist wohl am besten bei derartigem 
Befunde, nicht eine Lösung aller Verwachsungen vorzunehmen, da 
die Erfahrung gezeigt hat, dass sie schon nach Kurzem wieder 
eintreten, und zwar dann in vielleicht stärkerer und gefährlicherer 
Weise als vor dem Eingriff. Bei mehr localisirtem Auftreten der 
Mesenterialperitonitis mit besonderer Betheiligung einzelner Darm¬ 
schlingen ist naturgemäss die Aussicht auf Erfolg eine weit 
grössere. 

Hierher gehören die event. zu Ileus führenden Erkrankungen 
am Dickdarm, wie sie für die Flex. hepat. von Riedel, für das 
Quercolon von Rindfleisch, für die Flex. lien. von Payr und für 
die V-förmige Schlinge der Flex. sigm. vom Verfasser be¬ 
schrieben sind. 

In meiner Arbeit 2 ) habe ich dieses Thema an der Hand 
unserer Fälle eingehend behandelt und verweise darauf. 

Wie erwähnt sind derartige gutartige Stenosen im Dickdarm 
auch an anderen Stellen beschrieben worden, nämlich im Bereiche 

’) Archiv fiir klin. Chirurgie. 91. Bd. 2. Heft. _ _ ... 

2 ) V-Ii'irmige Schlinge der Flexur. Münchener medicin. Wochenscnri 
No. 31. 1909. 
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d r c leXU m lie ”' “° d hepat s0 "' ie des Die erste re 1 ) 

ähnelt vollkommen der vorher beschriebenen in der Flex. sign. 

tW T “”'*r scheidet Formen der Stenosen: eine durch 
t txat'on der Schlinge der Flex. lien. nach abwärts, sog. «xirte Co- 

loptoso, und eine zweite durch Fixation in Folge Adhäsionen der 

.Nachbarschaft, peritoneale Narben und chronisch entzündliche Pro- 

7Z 1 E ; k ™ kun « ist keineswegs sehr selten; so hat P. in 

der iriV* Fa i 6 °£! r,ert D ' e Therapie sleicht im AUgemeinen 
«ei bei Stenose der Flex. sigm. 

Ueber V-förmige Schlinge des Quercolon hat Rindfleisch auf 
dem Chirurg.-Congress 1909 berichtet; die Erscheinungen sind die¬ 
selben wie bei dem vorbeschriebenen; die Diagnose wurde durch 
nontgenserien festgestellt. 

Die Stenose der Flex. hepat. endlich kann u. A. durch Ver- 
»achsungen der an falscher Stelle fixirten rechten Wanderniere ber- 
'orgetnfen werden, wie dies Riedel") zuletzt beschrieben hat. Man 

rlpnlr 6Ventue11 um so eher an ei ° Carcinom der Flex. hepat. 
Niere! Ml“"'"’ ^ a “ Ch Tum0r ’ “ Wahrheit 

Atresien. 

n t r VerSC ' 1USS durch Atresia ani resp. recti ist nur 3mal zur 
eobachtung gekommen. Von diesen Fällen war die Atresia ani 

rlnrv>i/ n ^"^f . 0c ^ en a ^ en Mädchen keine vollkommene, sodass 

norli emf l Ch n ErWeiterun S der bestehenden strohhalmstarken, an 

.*■ ri -T • te 6 Inöndenden Fistel Heilung erzielt wurde. Das 
ist jetzt vollkommen gesund. 

mir A?' e ZWeite Be °bachtung betrifft einen 3 Tage alten Knaben 
*? Sla ard et rec ti. Das Kind war äusserst elend, brach fort- 
s i- * n° ( aSS Operation von vornherein sehr aussichtsloser- 
form' 0 Urc ^ Sehnitt am Damm gelangte man in einen sackför- 
yi ^ D um? der bei der Incision eine gelbliche, dickflüssige 
wuJT a * essen Bess un d für das blinde Rectumende gehalten 
d , ie Seciion ergab, dass die Blase incidirt war, und das 

Return hoch oben blind endete. 

alt fl** dritten eb enfalls sehr elenden Kinde endlich (4 Tage 
_J^__aabe) handelte es sich um eine Atresia ani et recti mir 


2 ] R, P ? y , r ’ J hera P- Monatshefte. 1909. No. 1 u. 2. 
; Kled0 *v Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. - 


41 u. 42. 
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Tabelle 2. 



laucuc o. 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darm th eil 

i 

j Operat. 

i j 

Ausgang 

1 

2 

75 Jahre 1 
60 r 

5 Tage j 
5 1 

’ Dünndarm 

1 Resection 

t (Pneumonie) 

3 

50 . 

4 _ 1 

- 

- 

n n 

4 

4S . 

3 1' 


I 

; Heilung 

5 

44 . i 

2 

** 

i 


6 

6 

52 . 

1 

3 - i 

- 

r 

1 

(spät. An. praet.) 

f (Peritonitis) 


t 50 pCt. 



t 50 pCt. 


roanastomose bei eingeklemmter Inguinalhernic (65jähriger 
fann, 5 St. eingeklemmt, Dünndarm, Heilung). 
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B. Operationen bei eingeklemmten Schenkelbrüchen. 

a) Darmresectionen bei Männern: 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darratheil 

: 

Operat. 

Ausgang 

1 

67 Jahre 

3 Tage 

Dünndarm 

Resection 

t (Peritonitis) 

2 

59 „ 

5 „ 


r 

T. + 

3 

58 r 

3 r 


«. 

r ** 

4 

55 * 

3 r 

r 

T“ 

r> * 

5 

41 r 

3 „ 

V 

T 

r r 




1 


(+ Ca. ventr.) 

5 


t 100 pCt. 


b) Darmresectionen bei Frauen: 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darmtheil 

Operat. 

Ausgang 

1 

70 

Jahre 

3 Tage 

Dünndarm 

Resection 

Heilung 

2 

61 

V 1 

* 


r 


3 u. 4 

55 

1 

V 

4 , 

i “ 


- 

5 u. 6 

54 

r 

4 u. 1 Tage 



- 

7 

52 


2 Tage 

** 

.. 

- 

8 

46 

r 

2 . 



- 

9 

43 


| 6 „ 

! 


- 

10 

30 

r 

3 „ 

n 

1 


11 

62 

V 

! 5 „ 

T 

„ 

t 

12 

61 

V 

8 , 



•» 

13u. 14 

51 

V 

7 u. 5 Tage 


1 v 


15u. 16 

49 

r 

5u. 6 „ 


! 

- 

17 

45 

T 

6 Tage 

i „ 

„ 

V 

18 

39 


4 r 

1 

w i 

n 

18 1 


1 

f 44,4 pCt. 


c) Anus praeternaturalis (nur bei Frauen): 


Zahl 

i 

Alter 

1 

Dauer der 
Einkl. 

Darmtheil 

Operat. 

Ausgang 

1 

| 

62 Jahre 1 

5 Tage 

Dünndarm 

An. praet. 

Heilung 

2 

35 „ 

8 

* 

** 

- 

3 

S7 . 

8 



t 

4 

61 r 

l'/o „ 



(b. Schluss d. An.) 






5 

47 „ 

5 

r 


n 

6 

39 „ 

10 


* 

T 

6 

1 

+ 66 2 / s P ct - 
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nicht DeD ti 111611 der Tabelle gebe ich » wenigstens soweit er die 
,Cht eiDgekl emmten Bruche betrifft, ohne weitere Erläuterung da 
«ns an dieser Stelle nur die incarcerirten Hernien interessiren 

Bröchen S dt r 9 n abdle geh ] hervor ’ d ass unter den eingeklemmten 
di cm 2 a CniUUm diG gGringSte ZahI auf ™^ da offenbar 
Oneratio ? Hernie in dem ersten zur 

stl dt / Th V ° m 2 - DeCennium ab ist dann eine 

andige, zum Theil sprungweise Zunahme bis zur Höchstzahl im 
. Decenmum zu bemerken; im 8. und 9. erfolgt, der geringen 
der Leberlebentlen entsprechend, ein schneller Rückgang. 

_ ,‘ e . erthedun g au f die Geschlechter ist nahezu gleich, wobei 

as ngumal- und Cruralhcrnien anbetrifft, die Zahlen derartig 
? ’ daSS ann äBernd soviele Schenkelbrüche auf die Frauen (115) 

kommen wie Leistenbrüche auf die Männer (119) und umgekehrt 

weibl^ ZiZ n ^ " ngabCD V ° n SuUan (3:1 “ “ 

obnch? 1 ? 32 r e,ngeklemmten Hernien machen 29,4 pCt. der be- 
Pachteten Gesammtsumme aus. 

A..„„f K le Rad | calo P er ation bei Leistenbrüchen bestand mit wenigen 
M e U i me “ In , de : " ach Fergusson, Graser etc. genannten 
hernien \ Ba f ,n ‘ ohne V erlagernng des Samenstranges; bei Crural- 
das Po ‘ ID f *j raabung des Fig. Poup. an den Muse, pectin. und 

Fällen 10S k v ,f cbarabeines - Neuerdings ist auch in einigen 
" nach Freileg»n g des Bruchsackes die Bauchhöhle, und 

^ !° D ^ em ^P ren £ e l’ sc hen Verfahren, durch einen 
siel- ob ® rhalb des Leistenbandes eröffnet und der Bruch- 

,. 0 . aC , 'nstülpung in das Cavum peritonei von innen her ver- 

stfllim W °j Fur die bo,ie Abtragung des Bruchsackes, Klar- 
g erbaltnisse » sowie Lösung aller Stränge und Ver¬ 

dungen bietet dieses Verfahren grosse Vortheile. 1 ) 

14 9; 1C p ^ esanindniorta Btät aller eingeklemmten Brüche beträgt 

dann d^ \> Und ZWar die des l1nd 3. Decennium 0 pCt., um 
Ziff em ter geinass zu steigen mit plötzlicher Erhöhung der 
„„i.i J* F> ec ennium ab; die 5 Todesfälle bei nicht ein- 

bei eine 1 ^ trn * en sc * zcn sich zusammen aus: 1 Lungenembolie 
rau (\on Krüger operirt), eine weitere Lungenembolie, 

) Iticdcl, Münch, med. Wochenschrift. 1907 . No. 14 . 
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1 Lungenentzündung bei einem Potator, eine Apoplexie bei einem 
älteren Manne und 1 Narkosen-Herztod bei einem atrophischen 
Kind. 

Bei den 321 Einklemmungen wurde 29 mal die Reseetion mit 
Naht von End zu End, die hier principiell immer geübt wird, 
vorgenommen und zwar mit einer Mortalität von 55,2 pGt.. eine 
sehr grosse Zahl, die sieh zum Theil aus dem hohen Alter der 
Patienten (Pneumonien), zum Theil aus der langen Einklemmuniis- 
dauer und der deshalb schon bei der Operation bestehenden 
Peritonitis oder AUgemeinintoxication erklärt. Der Anus praeter¬ 
naturalis, 10 mal angelegt, hat noch eine höhere Mortalität 
(60 pCL), doch hat dies wohl seinen Grund darin, dass diese 
Operation gewöhnlich nur bei an sich schon sehr elenden Patienten 
ausgeführt wurde; dazu kommt natürlich die erneute Gefahr bei 
dem folgenden Verschluss des Kunstafters. Die Enteroanastomose 
wurde nur in einem Fall von Leistenhernie ausgeführt, bei det der 
eingeklemmte Darmtheil zwar reponibel, das zugehörige Mesenteiium 
aber wohl in Folge von draussen angestellten 1 axisversuchen staik 
suggillirt war und auf der einen Seite gänzlich wund und '"in 
Endothel beraubt erschien, so dass eine narbige Schrumpfung mit 
folgender Abknickung der Schlinge und Ileus befürchtet werden 
musste. 

Die Operationen am Dann (Reseetion und Anus praeteinatui.) 
vertheilen sich auf Inguinal-und Cruralhernien so, dass bei eisttren 
nur 10 mal von 165, also in 6,1 pCt., und zwar stets bei Männein, 
bei letzteren aber 29 mal von 138, also in 21 pCt., eine >ok m 
nothwendig wurde, was seine Erklärung in der grosseien En_c 
der Schenkelbruchpforte und der dadurch bedingten schäl feren 
Einklemmung findet. 

Der Inhalt der Brüche bestand in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle in Dünndarm und zwar mit und ohne Netz, smi.t 
wurde gefunden: Cöcum mit und ohne Appendix, die lkxma 
sigmoidea einmal mit gangränösen Appcndiees epiploicae. -• e ' 
allein, nur entzündet oder auch thrombosirt oder gedreht, U1 " | 
Darm mit Fremdkörpern: Kothstein und Knochenstücke, * e - 
perforirend. In einer Reihe von Fällen lagen Cysten odci m 
Zündungen des Bruchsackes vor; dies wohl ausnahmslos 
Sehenkelbriiehen. 
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Unter den Dünndarmincarcerationen, denn um diese handelt 
es sich wohl ausschliesslich dabei, bildet der sog. acute Darm¬ 
wandbruch eine besondere Abtheilung. Schon Buse hat in 
seiner Dissertation (Jena 1904) 33 Fälle aus den Jahren 1883 bis 
1903 aus der hiesigen Klinik znsamraengestellt, deren letzte 
3 Jahre sich also mit den ersten dieser Zusammenstellung decken. 

Den acuten Darmwandbruch von der Littre’schen Hernie, der 
Einklemmung eines Meekel’schen Divertikels, zu unterscheiden, 
wurde in seiner Existenz eine Zeit lang angezweifelt; doch gelang 
es Riedel und Anderen sein Vorkommen und sein Wieder ver¬ 
schwinden bei 2 aufeinander folgenden Operationen an derselben 
Person einwandsfrei nachzuweisen. Nach Riedel gehören 4 Mo¬ 
mente dazu, um das Zustandekommen dieser Bruchform zu er¬ 
möglichen, nämlich: Enge Bruchpforte (also besonders beim 
Cruralbruch, s. Tabelle 28, 5 Inguinalh.), beweglicher Darm, 
Kürze des Mesenteriums und plötzliche energische Bauchpresse. 


Acute Darmwandbrüche. 

a) Bei Inguinalhernien (nur bei Männern): 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darmtheil 

Operat. 

AusgaDg 

1 

65 Jahre 

[ 

1 2 Tage ! 

Dünndarm 

i 

i Resection 

Heilung 

2 

3 

«2 * 

2 - 

» 

Reposition 

r 

62 „ 

1 r 

n 


T 

4 

31 „ 

4 „ 

* 

* 

n 

5 

25 „ 

1 „ 

„ 



5 

1 | t 0 pCt. 


b) Bei Cruralhcrnien. 
a) Bei Männern: 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darmtheil 

! 

1 1 

Operat. 

Ausgang 

1 

69 

Jahre 

1 Tag 

Dünndarm 

Reposition 

Heilung 

2 

64 

b 

1 * 


i * 


3 

50 

V 

1 » 

1 


* 

4 

65 

r> 

1 1 1 

i 1 r 1 

* 


t 

5 

55 

_ r> 

3 Tage ! 

« i 

Resection 

V 

5 

! 

t 40 pCt. 
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ß) Bei Frauen: 


Zahl 

Alter 

Dauer der 
Einkl. 

Darmtheil j 

Operat. 

Ausgang 

1 

70 Jahre ■ 

3 Tage 

Dünndarm 

Reposition 

Heilung 

2 

64 


2 

r 

* 

r 

r 

3 

64 

V 

1 

w 

T 

r 

W 

4 

62 


1 


r 

T 

V 

5 

54 

r 

1 

T 

r 

Resection 

•n 

6 

52 


2 

r 

r 

«> 

t • 

7 

52 

V 

3 

T 

+ 

Reposition 

» 

8 

51 


1 

T 

r 

* 

T 

9 

47 

* 

4 

T 

T 

Resection 

m 

10 

46 

r 

2 

T 

n 

V 


11 

30 


3 



r* 

r 

12 

23 

V 

o 

T 

1 

V 

Reposition 

*5 

13 

87 


8 


! 

An. praet. 

t 

14 

75 

n 

8 

r> 

1 * 

I Keilexcision 

* 

15 

70 


8 


T 

! * 

n 

16 

65 

yt 

10 

V 

r 

Resection 

n 

17 

61 

r> 

1‘. 

i 

2 r 

V 

An praet. 

V 

18 

60 


14 

r 

T 

T 

r 

19 

55 

T» 

6 

r 

r 

Resection 


20 

51 

n 

1 7 


r 

! 

r 

21 

49 

r 

5 

r 

r 

1 ” 

r> 

22 

47 


6 

r 


An praet. 

V 

23 

39 

* 

5 


I * 

Resection 

r 

23 


i 

f 47,8 pCt. 


Dazu kommen noch 3 Darmwandbrüche bei Hern, obturat. 
inearc. (3 mal An. praeter., alle 3 f, 1 Mann, 2 Frauen), so dass 
im Ganzen beobachtet wurden: 


Männer 

Frauen 

Heilungen + 

Heilungen 1 + 

8 3 

12 

13 


das ist: 36 Fälle, davon f 16 = 44,4 pCt. Mortalität. 

Zum Vergleich: unter 321 eingeklemmten llcrnien sind + 48, 
unter 36 acuten Darmwandbrüchen sind f 16 (= 33 Vs ^ er 
Gesammtmortalität). 

Aus dieser Tabelle gebt zunächst die Resultate Buses be¬ 
stätigend hervor, dass diese Bruchform eine relativ recht häufige 
ist, nämlich 11,2 pCt. der eingeklemmten Hernien ausmacht (bei 
Buse ca. 15 pCt.). 
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42 DCn Cl T km ? geradeZU iS ‘ die Mortäüt« mit 44,4 pCt (Bese- 

<*"** - AeiZ 

scheinungen gerinirer . Elnllemmu “g) wenig stürmische Er- 
»mmenhängende Hl! 7 ’r T“' 0 ^ Da "”P assa S<>, damit zu- 
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Uemmn“ dem tt^f T*’ W der “ Ei- 

Netz rapide , rfo i* / t a “ snal ; msI » s tt> Mangel an schützendem 

Dementsprechend ‘sinf ^TÄti“ 

werden un"d rnrnTJlTTü ^ A “ Slalt gabracht 

Praeternaturalis tu Keilexc,sl0ne °, Resectionen oder An 

Allgfm“r Ä TOrdm - We scb ™ d “ Zustand im 

1« gestorben sind dV"TnCt'’ VOr ’-h < 1 J°"„ d “ 21 PatieI * e " 
deren HernienfnlL ■* , P ° ' wahrend d,e Mortalität der an- 
Darmwandbruch naf VIel „ 8 * n “* er lst - Besonders gross ist beim 
tigen Repositionsi Urg ® mass die Gefahr, dass schon bei vorsich- 
d -c h Theii einreisst ’ und 

Peritonitis erzeugt d wird UrUckschlu P fen der Schlin ge eine tödtliche 

Quercolon^dL Fiex ßeWegllchkei * s,nd es in de r Hauptsache das 
häufiger in Briieh Sl ^ m - und das Cöcum, die vom Dickdarm 

mal der Wulf f ? WCrden - Mit dem Cöcum ist manc h- 
finden sich e,ngekleinm t; auch unt er unsern Fällen 

w ie KrüeerM ' erartl £ er Beobachtungen. Wenn man schon, 

eomplicirL 4 n . se,n * r Arbeit a «sführt, bei der Operation un- 

kann, so wird 011611 j 60 Wurmfortsatz häufig zwanglos entfernen 
-:-_ra man das um so mehr thun, wenn die Appendix 

Operation. Deu^he^ bei der Bruch- 

23 * 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original fram 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



348 


Dr. II. Tbiemann, 


durch die Einklemmung throrabosirt oder anderweitig verändert 
ist. Beim gleichzeitigen Bestehen von Appendieitis im Bruchsack 
und Einklemmungserscheinungen war in unseren Fällen die erstere 
als das Primäre anzusehen; wenigstens ist uns das Gegentheil nicht 
einwandsfrei zur Beobachtung gekommen in üebereinstimmung mit 
Sonnenburg, Sprengel u. A. Im Gegensatz dazu theilt 
Schnitzer 1 ) 10 Fälle aus der chirurgischen Klinik zu Tübingen 
mit, in denen nach der Anamnese, den klinischen Erscheinungen 
und dem Befund die primäre Incarceration des Wurmfortsatzes als 
Ursache der Appendicitis ausser Zweifel erschienen (s. dort auch 
die neuere Literatur). 

Während die Einklemmung des Netzes (event. mit nach¬ 
folgender Thrombose bis zur vollkommenen Gangrän) mit und 
ohne Darm zu den häufigsten Befunden gehört, ist zugleich eine 
Drehung des incarcerirten Netzes nur in einer beschränkten 
Zahl beobachtet worden, und zwar unter unsern 321 Fällen nur 
3 mal. Der erste Fall ist schon von Riedel 2 ) beschrieben worden. 
Der Seltenheit halber führe ich die zwei andern Fälle hier an. 

In beiden Fällen kam es plötzlich zu sehr schmerzhaften lo- 
calen Einklemmungserschcinungen ohne wesentliche Betheiligung des 
Bauches, sodass die Diagnose auf Netzincarceration gestellt meiden 
konnte; die nähere Diagnose auf Drehung, bei dem zweiten Pa 
tienten gestellt, war Zufall, da wir kurz vorher einen hall ion 
anderweitiger intraabdominaler Drehung opcrirt hatten. Währen 
im ersten Falle der Netztumor nicht alt adhärent war, fand sic 
im zweiten ein narbig fixirter Zipfel, sodass es möglich erscheint, 
dass sich das Netz um diesen mehrfach herumgeschlagen hat. 
diese Drehung vor oder nach der Einklemmung zu Stande ge 
kommen ist, ist mit Sicherheit nicht zu entscheiden; jedenfa s 
müssen die Processe wenigstens bei dem zweiten Patienten zeit ic 
zusammenfallen, da derselbe früher keinerlei Beschweiden ver 
spürte. Die Drehung des kleinen Zipfels im Bruchsack sc " en 
erst nach der Einklemmung erfolgt zu sein, diese Theilc waren 
noch ganz beweglich. Im 2. Falle ist besonders schön das un 
gleiche Wachsthum der verschiedenen Netzpartien und das bogen 

l ) Schnitzer, Beiträge z. klin. Chir. 1909. Bd. 62. H. 1. £ en - 

-) Riedel, Der gedrehte Netztumor im nicht erkennbaren r>ruc 
trnl hl f Pliir 1Kn 7 
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erläutert werden: Beobachtung im Zustande der Einklemmung, an¬ 
geborenes Auftreten, männliches Geschlecht, rechte Körperseitc, 
gleichzeitige Hodenanomalie und mangelhafter Descensus, und ist 
besonders bemerkenswerth durch sein hereditar-familiäres Auftreten. 
So zeigte der Vater und zwei Brüder des Patienten genau an der¬ 
selben Stelle den kreisrunden Defect im Internus (Bruchring), aus 
dem sich beim Husten der Bruch unter den Externus vorwölbte, 
sowie den hochstehenden, absolut unentwickelten Hoden. Eigen¬ 
artig ist auch das vollkommene Fehlen der vorderen Wand des 
Leistenkanales und der Austritt des Bruches zwar ganz dicht 
neben, aber doch lateral vom Annulus ing. int. 

Die epigastrischen, Nabel- und Bauch - Brüche, letztere 
nur bei Frauen nach Geburten und Operationen beobachtet, bieten 
in Betreff der Einklemmung nichts Besonderes, so dass ich mich 
auf die tabellarische Zusammenstellung beschränken kann. Die 
Itadicaloperation der grossen Brüche bestand meist in Ablösung 
und Umklappen der äusseren Rectuscheide mit Vernähung derselben 
in der Mittellinie. Recidive sind auch dabei in einigen lallen 
leider nicht ausgeblieben. 

Ueber die epigastrischen Brüche können wir die Beobachtung 
von Capelle 1 ) nur bestätigen, dass diese Hernien oft in ihrer Be¬ 
deutung überschätzt worden sind, und dass die auf sie bezogenen 
Beschwerden häufig von anderweitigen intraabdominellen Erkran¬ 
kungen, besonders des Magens ausgehen. 

Herniae obturatoriae. 

Unter den 321 eingeklemmten Brüchen . sind nur 4 Herniae 
obturatoriae, d. i. 1,25 pCt.; sie stellen also eine relative Seltenheit 
dar. Wie in den grossen Zusammenstellungen von Fischer, 
Englisch etc. waren es auch hier meist ältere Frauen, die einen 
solchen Bruch aufwiesen. Dreimal handelte es sich um Darm- 
wandbrüohe; einmal lag nur ein vereiterter Bruchsack vor. 

Besonders charakteristisch ist die Anamnese des ersten Falles, 
den übrigens Riedel schon früher mitgetheilt hat. 20 Jahrelang 
bestanden im Anschluss an Lung enentzündung und Husten Schmerzen 
in der rechten Leistengegend und an der Innenseite des Obei 
Schenkels, die als Rheumatismus aufgefasst, in Wirklichkeit aber 

( ’apelle, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 63. H. 2. 
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durch Druck auf den Nerv, obturat. ausgelöst wurden. Offenbar 
hat der Faüent ab und zu leichte Einkleramungen gehabt die mit 
Stuhlverhalten Schien Im Unterleib einhergingen1 

“ “ h W ' eder ,6sten < bis der 1“*» tödtlioh endende AnfaU ein- 

In . 2 , F f Uen ra “ d sich die Sewöhnlich vorhandene Beugung des 
dem i"r e Jd’ *<>“ »» ■»« Abducticn, son- 

e e b : s D r wandbr r h he ° nor 2 ™ ai - ^Z: 

knlr. S ‘ Ch ., dabel um Abscess «- I» den beiden anderen Fällen 
der Becke™ I c ? um aos m der Ge ’ e “ d des Foramen obturat. ein 

die DilnoT a " fS,tZ t en T “ mor * cfübIt "erden. Leider is, 
“"Perfonrten Zustand sehr schwer, sodass die 
Renten gewöhnlich zu spät zur Operation kommen (7., 8., 10. 

mif l/ 8 ’ aher def un » lückliche Ausgang in 3 Fällen; nur der 
mt 1 ® erem ’ vereitertem ßruchsack wurde geheilt 

wohl I d 'l BrUCh r f ackversor g un g der Hernia obturatoria würde sich 

S chn itt vn r , C T lbrUChe geSchilderte Verfahren mit Kreuz- 
scnmtt vom Bauche her empfehlen. 

«r ein!.' einZi * e be “ bachtete Fi >» von Hernia diaphragmatiea 
b"i ‘V P ” r,a - Die Erkrankung ist nach der Anamnese oflen- 
Die Fink| nSC USS an Cln Trauma (Rippenbruch etc.) entstanden. 

streue I rr? erf °' gte dan " bei ™ er bes °” d ^ Possen An¬ 
teil I 8 ' . Schleben emcs vv “K«ns bergan. Der Spalt im Zwcrch- 

Z2 J gr ° S l "” d SaSS li0ks unten ’ der Stelle ungefähr enl- 
jL.„ 7’ J° s,ch 0,1 em e als Forame Bochdaleki bezeichnet« 

Entwiekr ,T, Ul3t “ r fi “ del ' 0b hier ™ Pösserer Defect durch 
runtn , UDgSehler Standen, oder ob es sich um eine Zwerchfell- 
2uw • 61 ? m r ersten ßnfaß gehandelt hat, war nicht mehr nach- 

nanif T c L f dlC ßethei, igung der linken Pleura wies der tym- 
wenJt e . SCha11 ° hnC Athmun S hin » während die Beschwerden, 
Anfang, lediglich in den Bauch verlegt wurden und 

Tot) • f Ur< i GD am Mesocolon etc. zu erklären sind. Der 
18 a s Lnfallsfolge anerkannt worden. 

Innere Einklemmungen. 

mun/ Um ^^ USS ^ ükre ick n °ch zwei Fälle von inneren Einklem- 
an. Der eine (Figur 5) betrifft die Incarceration von Dünn- 
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dann in viimr lk*ritom*'aite.v;lt<\ •liven (narr Rami ron .einer abnorm 
vertäu lernten Art inesenJ. inf. ; ^rnlnlilvt wi <•*!•:. Auch der zweite, in- 
narsvriiuori der ,Kk'\nra i;u einem Lud» eines M^enU-num 

ileo-rnldum noniijiutyv Ist- auf ‘ nimm me .Vnhvsreu /urüek/üi'imn u 

; 4 *iV .• » . k*/, .»' ’ , V.^Vv / ♦*., \v ; , V- V .•;•* s 4 V 'Vf* •,». i ** ^ V. # * , 1 t * )* •. ^ ; .» * J . ‘ ' 

Beide Falle wiest« (HistnpcraUv e ^f.ÖruQj:eii der Darmpat^e «nk 
:b^5^-. : ^ni ! .2j|»atcr pMp dmn&l trwiihuf wmrdan «iteec. 


l>armvoi-|^mig »udi Reposition <>\m mul mit Operation: pmte 
perativer tfcu* »mell Heriiiotnmie. 

!)'c j».isio|.r:niiiw*u Shk-nnj!-,-« der i»;tnnpa?s?iüv |§p 

anrh L :Meyer'jj- sinnüvimt^s in zwei Gruppen ••int bei Iw?-, 
ri.'tmlnif m s>.t-l»-- rmt. 0 »-h s»k»i der dMnkinnu*nu}i:?«:',-srtu > «»*<K~'' ii 
unu stilcin* mii rui»•-»»rr;i üIi** ln;m Auftreten der ftacb 

iicher Ikirdidrn^ekmi dr>- I *,,.rm<-v. 

Zit der «•!>.(..<, <;?-np|.e imkern die fi)i?etiiji»eJlwf 
thninlcu^.k. n: >ji;i.siri''n mul '|.;\lnminte*i. SpaMisdi*' ifrudürdl«' 
i'ifi'i vllcmx inid vnn uns in dmsmn Zusan»mthlian.?e üid4 |^* 
.; W*kr.dea; _• •iv’dset' PriÄ's^bstlirnn^e» da*uh )io$iyptmv 

f- I.iImi tenmvM^ruaTnnjyn irtjieK uitblnt.iaer Si*g 

üit.• isuui.ii-: RnU'lt»-. . {i'viiZcilseLr. % Chirurgie. dtk /'*, 
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tive Spasmen ist neuerdings mehrfach berichtet worden; während 
Franke den Spasmus als traumatische Darmneurose auffasst und 
in Parallele stellt zum Stimmritzen-, Speiseröhren-, Cardio- und 
Pylorospasmus, haben Payr und Marquardt Darmgeschwüre und 
Gefässthrombosen als auslösende Ursache gefunden. Abführmittel, 
Physostigmin sind natürlich dabei contraindicirt, da sie die Con- 
tractionen erhöhen würden. Die Lähmungen dagegen sind mehr 
oder weniger stets vorhanden, seien sie nun durch rein mechanische 
oder auch toxische Einflüsse bedingt. In manchen Fällen erholt 
sich der Darm, auch functioneil, relativ schnell, sodass bald Stuhl 
oder wenigstens Abgang von Winden erfolgt; häufig aber, besonders 
nach länger dauernder Einklemmung, oder nach Repositionsschwierig¬ 
keiten und stärkerer Manipulation am Darm, verharrt derselbe 
längere Zeit bis zu 3 Tagen im Zustande schlaffer Lähmung, und 
die Kothmassen stauen sich oberhalb der paralytischen Partie, wo¬ 
von man sich bei der Relaparotomie überzeugen kann. Diese in 
das Capitel des Pseudoilcus (Olshausen) gehörenden Störungen 
sind manchmal nur schwer von solchen zu unterscheiden, bei denen 
die Schädigung der Darmwand so stark ist, dass eine locale Peri¬ 
tonitis entsteht, wenn auch die Temperatur und die Betrachtung 
des Allgemeinbefindens häufig die Differenzialdiagnose ermöglichen 
wird. Es ist verständlich, dass der eine Process in den andern 
übergehen kann, wenn z. B. in Folge der Stauung im zuführenden 
Rohr nachträglich noch eiue Perforation eintritt, wozu naturgemäss 
die alten Schnürfurchen am meisten disponirt sind. 

Zu dieser Gruppe gehören dann noch die Massen- oder Schein- 
reductionen, bei denen die Einklemmung fortbesteht. Von diesen 
sind unter unserm Material 2 Fälle zu verzeichnen. Stets waren 
Repositionsversuche von Seiten des behandelnden Arztes voraus¬ 
gegangen, oder der Patient selbst hatte seinen Bruch zu reponiren 
versucht. Da jedoch die Einklemmungserscheinungen bestehen 
blieben, wurden die Patienten der Klinik zugeführt. In beiden 
Fällen war oberhalb des Leistencanals ein druckempfindlicher Tumor 
zu fühlen, der die Diagnose stellen licss. Eine Zerreissung des 
Bruchsacks oder gar isolirte Abtrennung des Bruchsackhalses 
(Hochenegg) lag nicht vor, sondern es handelte sich immer um 
eine präperitoneale Verschiebung des Bruchsackes mit bestehen¬ 
bleibender Einklemmung am Bruchsackhals. Der Elasticität des 
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Peritonealringes entsprechend, war die Einklemmung eine gelinde, 
die Schniirfurchen nicht stark ausgeprägt und der Darm repositions¬ 
fähig. 

Hierher gehören dann noch 2 Fälle von „Einklemmung einer 
kurzen Darmschlinge im inneren Leisten- (resp. Schenkelring)“, die 
unter diesem Titel von Riedel, Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 1 als Fall 1 und 2 mit beschrieben sind, so dass ich darauf 
verweisen kann; der zweite ist der im Text folgende Fall, der auch 
postoperative Störungen zeigte. 

Eine weitere Beobachtung betrifft dann eine Frau, bei der 1 / i 
Jahr vor der Operation eine offenbar schon schwer geschädigte 
Darmschlinge durch Taxis in den Bauch zurückgebracht worden 
war. Hier war es zu Verklebung der Schenkel und zu einer kleinen 
Perforation mit Abscessbildung zwischen den beiden Darmrohren 
gekommen, die Resection des betreffenden Theiles mit Naht von 
End zu End bedingten. Leber das Zustandekommen derartiger 
Verwachsungen siehe weiter unten. 

Um die Darstellung nicht zu zerreissen, will ich an 
dieser Stelle gleich die Beobachtungen von Ileus nach 
Herniotomicn cinfiigen, obwohl dies Capitel ja eigentlich 
in den II. Theil gehört. 

Die Beurtheilung, ob eine Darmschlinge noch reponibel ist 
oder nicht, macht doch oft Schwierigkeiten, besonders wenn es sich 
eben um Grenzfälle handelt. Einerseits erholen sich manchmal 
Darmtheile, die bei Eröffnung des Bruchsackes einen ziemlich sch"ci 
geschädigten Eindruck machen, in auffallender Weise, wenn man 
nur Geduld hat einige Zeit abzuwarten; auf der andern Seite aber 
kommt es vor, dass der Darm ganz vertrauenerweckend aussieht, 
so dass man glaubt dem Patienten die Resection ersparen zu 
können, und doch nachträglich zu Verklebungen etc. Anlass giebt. 
Derartig lagen die Verhältnisse bei folgendem Fall: 

1. Friedrich B., 60 Jahre, 3.—18. 6. 1905. 

Hat rechts Leistenbruch, will links immer Schenkelbruch gehabt haben, 
den er sich immer selbst reponirt hat. Seit gestern Erbrechen; harter Tunioi 
oberhalb des linken Leistenbandes ohne Repositionsversuche. 

Operation: X-Schnitt links, im Mesocolon descend. findet sich ein bläu 
lieh durchschimmernder Tumor, prall gespannt, mit Peritoneum überzogen. Er 
erweist sich als eine im inneren Leistenring eingeklemmte Hernie mit e ' Del 
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Die zuführende Schlinge zeigt mikroskopisch Oedem aller 
Schichten besonders der Submucosa, eventuell mit Diapedese rother 
Blutkörperchen durch die Gefässwand, später mit hämorrhagischer 
Infarcirung, die in der Schleimhaut am stärksten ist. Der Darm 
wird morsch und leicht zerreisslich, und zwar gehen diese Ver¬ 
änderungen oft noch eine beträchtliche Strecke am Darm hinauf, 
sodass dadurch die Resection grosser Abschnitte nothwendig wird. 
Der Hauptbetheiligung der Mucosa an der Infarcirung entsprechend 
erfolgt bei Fortdauer der Incarceration und Dehnung in dieser 
Schicht auch zuerst Nekrose mit secundärer Gangrän durch Infec- 
tion durch den zersetzten Darminhall. 

Hochgradiger noch sind diese Erscheinungen an der einge¬ 
klemmten Schlinge selbst, wobei wieder, abgesehen von den Fällen 
absoluter Strangulation und vollkommener Blutleere mit nach¬ 
folgender rascher Nekrose, die Dehnung der Schlinge und die Com- 
pression der Gefässe die Veränderungen herbeiführen, der zersetzte 
Darminhalt sie verschlimmert. 

Die Befunde am abführenden Darmrohr sind dem makrosko¬ 
pischen Verhalten entsprechend wesentlich geringer. 

Bei der Nekrose an den Schnürfurchen selbst spielt nach Hof¬ 
mann ausser der Compression durch den Bruchring die Dehnung 
des Darmes durch Füllung der Schlinge vor und hinter dem Ring 
die Hauptrolle. Auch hier gehen die ersten Veränderungen von 
der Schleimhaut aus und greifen von dort erst auf die anderen 
Schichten über, so dass die Serosa am längsten erhalten bleibt. 
Die primären Decubitalgeschwüre der Serosa bilden eine Aus¬ 
nahme. 

Aus diesen mikroskopischen Befunden erklären sich ohne 
weiteres die auf tretenden Verklebungen, Verwachsungen der ge¬ 
schädigten Serosa einerseits und die Stenosen des Darmrohrs m 
Folge der weitgehenden Schleimhautnekrose bei besser erhaltenen 
übrigen Schichten andererseits. Durch Verlust grosser Schleimhaut¬ 
partien können dann auch röhrenförmige Stricturen entstehen, wie 
u. A. Garre und Fendi 1 ) sie beschrieben haben. 

Unser einschlägiges Material von postoperativem Ileus nach 
Herniotomie umfasst 6 Leisten-, 1 Schenkel- und 1 Nabelbruch. 

') Wiener klin. Woehenschr. 1907. No. 41. 
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Geschlecht 1. Krankheit 1. Operation 
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9 Jahre , Mittelschnitt. Netz¬ 
strang, chron. Me¬ 
senterialperitonitis. 

8—10 J. Nctzstrang. Ver¬ 
wachsungen. 

6'/ 2 Monat Mittelschnitt. Netz¬ 
strang, ringförmige 
| Stenose. 

1> 4 Jahr Alter Schnitt eröffn. 

Hochgradige Ste¬ 
nose und Erweite¬ 
rung, neugebildete 
Communicat. Re- 
section. Naht von 
End zu End. 

2>/ 2 Monat Mittelschnitt Ab- 
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Ueber Netzturaoren als Folge von Hernien siene 
unter I. C. 

Volvulus. 

7 mal kam Ileus durch Volvulus des Darmes zur Beobachtung 
und zwar 1 mal des unteren Ileums bis ans Cöcum, 1 mal des 
unteren Ileumendes, des Cücums, Col. ascend. und transvers. zur 
Hälfte, 5 mal der Flexura sigm. Reine Fälle von Dünndarm- 
volvulus sind demnach nicht zur Operation gekommen. 

Im 1. Fall hat das 4 Tage alte Kind überhaupt nie eine 
normale Stuhlentleerung gehabt; wodurch aber der Volvulus ent¬ 
standen ist, war nicht festzustellen. Höchstwahrscheinlich ist er 
intra partum erfolgt; diesem Zeiträume von 4 Tagen entsprachen 
auch die Veränderungen am Darm. Besondere Anomalien des 
Mesenteriums oder dergl. konnten auch bei der Section nicht fest¬ 
gestellt werden. Der Exitus erfolgte an Peritonitis, ausgehend \on 
einer Perforation des Dünndarms oberhalb der gedrehten Parthie. 

Beim 2. Falle lag offenbar eine angeborene Anomalie \oi, 
indem Cöcum. Col. ascend. und besonders die Flexura hepat. une 
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starke Blähung der betreffenden Darinsehlingen trotz allgemeiner 
beträchtlicher Auftreibung noch sehr deutlich, so dass man dadurch 
auf die Diagnose hingewiesen wurde. Peristaltische Bewegungen 
wurden nicht gesehen, wohl aber Spritzgeräusche zuweilen gehört. 
Trotz der 6 tägigen Dauer war bei No. 5 der Magen absolut leer, 
und auch bei den anderen Patienten wurde Erbrechen vermisst, 
wenn es nicht durch Peritonitis ausgelöst war. 

Durch Wassereinlauf vom Rectum aus konnte der Process in 
den betreffenden Fällen auf die Flexura sigmoidea localisirt werden. 

Die Drehung betrug 2mal 180°, 2mal 360°, 2mal 3x180°, 
und war 5 mal im Sinne des Uhrzeigers, lmal entgegengesetzt erfolgt. 

Die Operation bestand in No. 4, veranlasst durch den All¬ 
gemeinzustand des Patienten in einfacher Rückdrehung der Schlinge 
und Lösung der Verwachsungen und Stränge in der Mesoflexur 
mit folgender Darmentleerung vom Rectum aus. In No. 5 liess 
die eolossale Länge der Schenkel (je 48 cm) und die be¬ 
stehende Lähmung der Darmwand eine dauernde Functions¬ 
unfähigkeit befürchten, so dass nach Lösung der Verwachsungen 
eine Enteroanastomose an den Fusspunkten vorgenomraen wurde 
und zwar dem Darminhalt an der Stelle entsprechend in einer 
Ausdehnung von 10 cm. Besonders interessant ist dieser lall 
auch dadurch, dass bei der Autopsie 3 Monate später (Tod an 
Herzschwäche nach Gesichtserysipel) die Schlingen sich voll¬ 
kommen zurückgebildet hatten — von 48 : 15 cm — und die vor¬ 
her lederartige Darmwand wieder völlig normales Aussehen zeigte. 

Die vollkommen gangränösen Flexuren bei No. 6 und 7 
W'urden reseeirt und die Darmenden in die Wunde cingenäht; trotz 
colossaler Ausdehnung des Darmes war eine Perforation der 
zunderartigen Wand nicht erfolgt. 

Die Mortalität ist hoch: 5 von 7, d. i. 71,4 pCt., wird aber 
durch das verspätete Eintreffen der Patienten und die schon bestehende 
Peritonitis hinreichend erklärt. Wo Peritonitis nicht bestand, 
wurde Heilung erzielt. 

Invagiuation. 

Unter den 11 Fällen von Ileus durch Invagination befinden 
sich 2, in denen die Einscheidung im Dünndarm durch Tumoren 
veranlasst wurde: einmal durch einen Schleimhautpolypen, das 
andere Ala 1 durch ein subscröses Lipom. 
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wohnlichen spontanen Rückgang hoffte und so die beste Zeit für 
die Operation verstreichen liess. 

Blutige Beiraungen beim letzten Stuhl waren 6 mal vorhanden 
und auch in den anderen Fällen konnte aus dem wurstförmigen 
Tumor (in No. 10 ragte das Invaginatum aus dem Rectum heraus) 
die Diagnose meist vorher gestellt werden. Heftige Schmerzen 
wurden nie vermisst, ebenso wenig wie Erbrechen schon im Be¬ 
ginn der Erkrankung und Verhaltung von Stuhl und Winden sowie 
Tenesmen; nur bei den Kindern No. 8 und 9 bestanden wässrige 
Durchfälle. Beträchtlich war stets der selbst nach kurzer Zeit 
schon bestehende Collaps bei Fehlen von Fieber. Deutliche 
peristaltische Bewegungen konnten nur 3 mal constatirt werden; 
offenbar war meist schon Darmlähmung eingetreten. 

Die Invagination war 7 mal eine ileo-coecalis, wobei die Appen¬ 
dix 4 mal vollkommen, lmal zum Theil, 2 mal garnicht mit invaginirt 
war; von den übrigen 2 Fällen war der eine (No. 11) eine Invag. 
colo-colica, der andere (No. 10) jener interessante Fall von Riedel 
mit 3 lntussusceptionen, einer Ileo-colica (Appendix an normaler 
Stelle), einer retrograden des S romanum in die Flex. lien. und das 
Col. transvers. und einer Einstülpung des unteren S rom. ins Rectum. 
Die 2. Invagination bei diesem Kinde ist zugleich die einzige retro¬ 
grade, die zu verzeichnen ist; alle anderen waren absteigend. 

Die operative Therapie, zu der man sich ja bei Kindern 
nicht leicht und erst nach erfolglosen Versuchen mit hohen Ein¬ 
läufen etc. entschliesst, bestand dem Befunde gemäss 6 mal in det 
einfachen Desinvagination, davon einmal mit Anlegung einer listel 
im Cöcum: 3 mal wurde die Resection vorgenoramen, darunter 
1 mal mit Einnähung der Darmenden, 2 mal mit Naht von End zu 
End. Die durch die Einklemmung stark veränderte Appendix 
wurde in 3 Fällen mit entfernt. Fast stets fanden sich neben den 
Erscheinungen der Hyperämie und Stauung auch fibrinös entzünd¬ 
liche Auflagerungen des betreffenden Invaginatum. Die desinvaginirten 
Darmtheile wurden durch Catgutnähte am Peritoneum parietale fixirt. 

Die Mortalität ist eine sehr hohe und beträgt für alle Fälle 
auch No. 1 und 2 mitgerechnet, 72,7 pCt. (8 gest., 3 geheilt), 
wobei allerdings bei 3, 4 und 10 der Tod an Pneumonie erfolgt 
ist. Besonders die Kinder waren aber meist schon so elend, dass 
man sich überlegen konnte, ob man den Versuch einer Operation 
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lieber Darmverschluss und Darmparalyse, einschliesslich Peritonitis. 367 

überhaupt noch machen sollte. Auch hier wird nur möglichst 
frühzeitige Einlieferung Besserung bringen können. 

Anschliessend daran weise ich dann noch auf den Fall von 
hin a ^ ina 10 J e j uno 'jejunalis im Anschluss an Appendicitisoperation 
wi ; d 6r m dera ^treffenden Capitel näher beschrieben werden 

Spastischer Ileus. 

Wohl auf wenigen Gebieten des Darmverschlusses bestehen zur 

DiL *1°° S ° j 1616 ° ffeDe Fragen wie auf deni de s spastischen, 
legt an der geringen Anzahl der operativen Beobachtungen: 

T mnT ,eS fr aße * D S ' nd Sicherheit zu verwenden, da ohne 

au .° mie erwechslungen mit allerlei anderen Erkrankungen wie 
ura ionen, Invaginationen, Volvulus etc. immer möglich sind. 

tun.. D r an ^ Sfrei Und reIativ noch nicht 50 selteQ sind Beobach- 
FrpmdL" W deDen e ‘ n l0Caler ßeiz z> B * ein ülcus ( v - ß runn) oder 
kramnf^T^n Z ‘ ß * Gallensteine od er Würmer, die circumscripte 
die Contraction des Da ™es auslöst. Hierher gehört auch 

nische p h n eduDg '. V0D j v - Brunn (Chirurg. Congr. 1908), die eine teta- 
m dp 0nt [ actl0a de s Colon transversura betrifft, die selbst noch 
‘ n ., r . Beiche bes tand und durch Adhäsionen in der Umgebung 
in ms °\ W Sem S0lI ‘ Derarti g e Ursachen sind vielleicht noch 
sind h • a en vor handen, die als rein nervös angesehen worden 

dn« r 61 . CDen CS aber bei UDerö ffcetem Darm einfach nicht gelang, 
daS ^ehwür oder dergl. zu erkennen. 

dann !T besonderes i ebenfalls besser bekanntes Capitel bildet so- 
Fra k er .„t )0s ^ 0 P era t* ve spastische Ileus nach Laparotomien, den 
zu d C « Ur eiDe traumatisc be Darmneurose hält und in Analogie 
stellt en Y tlm ™ ri t zen -, Speiseröhren-, Cardia- und Pyloruskrampf 
öffentr ßeidenhain hat einen hierher gehörigen Fall ver- 
ic . (Enterospasmus nach Uterusexstirpation). 

sosti eiterhm lässt sich ' erstehen, das Medicamente z. B. Phy- 
veru^ m, K b ° ben Bosen einen Spasmus der Darmmusculatur 
ähnr^ 0 en können, worauf ebenfalls Franke hingewiesen hat; 

Ah " drden B P asm eu bei der Bleikolik zu erklären sein, 
mehr ^ aU °^- °^ De aß diese aus tesenden Ursachen kann eine 
und i Gr wen ‘£ er circumscripte dauernde Contraction des Darmes 
urch ein Ileus bestehen, wie die Beobachtung besonders bei 
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Hysterischen lehren, aber auch z. B. der Fall von Ashe 1 ) und 
von v. Brunn 2 ). Doch sind gerade auf diesem Gebiete die Mit¬ 
theilungen sehr spärlich. Wir verfügen nur über einen einzigen 
hierher gehörigen Fall; er betrifft das ira vorhergehenden Capitel 
näher beschriebene Kind, bei dem noch in Narkose nach der Des- 
invagination der Contractionsring an der Spitze des Invaginatum 
eine Zeit lang weiter bestand, der offenbar schon vorher mehrfach 
aufgetreten war und 3 mal zur Invagination geführt hatte. Für ein 
Ulcus oder dergl. fanden sich keinerlei Anhaltspunkte. 

Derartige rein nervös bedingte Spasmen würden die besten 
Aussichten auf Heilung durch Morphium etc. geben, wie es in der 
Beobachtung von Barth 8 ) thatsächlich der Fall war. 

Im übrigen verweise ich auf das über diesen Gegenstand im 
1. Abschnitte des II. Theiles dieser Arbeit Auszuführende. 

Paralytischer Ileus. 

Diffuse Peritonitis. 

Mit Recht macht Nordmann 4 ) in seiner Arbeit: „Erfahrungen 
über die chirurgische Behandlung der diffusen Peritonitis“ darauf 
aufmerksam, dass die verschiedenen Statistiken über dieses Capitel 
nicht ohne weiteres mit einander verglichen werden können. Ist 
doch die Frage, welche Erkrankungen zu dieser Form der Perito¬ 
nitis zu zählen sind, sehr verschieden beantwortet worden; zum 
Theil werden bereits Formen hierher gerechnet, bei denen z. B. eine 
acute Appendicitis mit allgemeinem periappendicitischen, mehr oder 
weniger trübem, ja eitrigem Exsudat einhergeht, zum Theil werden 
nur die als bakterienhaltig erwiesenen diffusen Ergüsse berücksich¬ 
tigt, wie es z. ß. auch Nord mann gethan hat. Selbstverständlich 
stellt auch die erste Art eine Peritonitis dar, doch ist ja bekannt, 
dass solche Reizzustände meist ohne weiteres zurückgehen, wenn 
die Ursache, z. B. die entzündete Appendix, entfernt wird; und wir 
haben besonders in letzter Zeit fast alle Appendicitiden mit allge¬ 
mein-eitrigem Exsudat ohne Spülung und grössere Reinigung des 

*) Ashc, Brit. med. Journal. 1907. März 2 (22jährige kräftigs Frau mit 
17 cm langem spastisch contrahirtem Dünndarm). 

2 ) v. Brunn, Chirurgen-Congress. 1908 (2 Contractionsringc im untersten 
Ilcum). 

3 ; Barth, Chirurgen-Congress. 1908. , , 

4 ) Nordmann, Archiv f. klin. Chirurgie. 1909. Bd. 89. Heft 4; s. dort 
auch Literatur). 
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Schluss und Darnjparalyse, einschliesslich Peritonitis. 369 

geschlossen, falls nur die Appendix noch nicht 
er so " st besondere Verhältnisse (Unsicherheit der 
ten Cocum etc.) zur Drainage zwangen; und zwar 
utem Erfolg, sodass wir im primären Schluss des 
kühner geworden sind, ohne davon Nachtheile ge- 
Dabei haben wir uns um den etwaigen Bakterien- 
: meist nicht gekümmert; das Peritoneum überwindet 
iur m der Vereiterung der Bauchdecken, die in ver¬ 
sogar jauchigen Charakter trug, documentirte sich 
nfectiosität des Exsudates. Weiter noch geht in dieser 
irling 1 ), der bei diffuser Peritonitis überhaupt nicht 
ndern austupft und den Bauch dann schliesst. 
Frage, die nicht immer mit Bestimmtheit ent- 
kann, ist die, ob wirklich die ganze Bauchhöhle 
n man wie erwünscht möglichst schonend operirt, 
düng meist nicht möglich sein, 
ii sollen nur die Fälle von Peritonitis berücksich- 
enen einerseits der wirklich diffuse Charakter der 
estellt wurde, anderseits aber es sich um eine 
litis handelte, also eine Mischinfection vorlag. 
liervon bilden die von den weiblichen Genitalien 
difellentzündungen, sowie die „Peritonitis kleiner 
sondert beschrieben werden soll. 
r orbedingungen: diffuser Charakter und Per¬ 
sich ohne weiteres, dass die angezogenen Fälle 
iwer und prognostisch ungünstiger sich darstellen, 
iden Tabelle ersichtlich ist: 


Ursache d. diffusen 
Peritonitis 

Mortalität 

Appendicitis .... 
Perfor. Magenulcus . 
trallenblasengangrän 

Perf. Typhusgeschwüre 
Magenschuss .... 
Darmverletzungen . . 
Uterusperforation 

Corp. alien. adipös. 

33 = 62 pCt. 

3 = 42 . 

4 - 66=/ 3 . 

2 = 100 _ 

! l = ioo . 

5 = 83 r 

1 = 100 . 

1 = 100 . 

. f. Chir. 190S. S. 1299. 

50 = 64,9 pCt. 
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Es sind abgesehen von der von den weiblichen Genitalien aus¬ 
gehenden Gruppe, 77 Fälle von Perforationsperitonitis, die in den 
letzten 10 Jahren hier beobachtet wurden; und zwar sind nur die 
berücksichtigt, die primär als diffuse zur Operation kamen, nicht 
die, bei denen erst post operationem die Bauchfellentzündung pro¬ 
gredient resp. diffus wurde. Sie vertheilen sich in folgender Weise: 
die grösste Zahl nehmen auch hier die Appendicitiden mit 53 Fällen 
ein; es folgen 7 Magenperforationen, 6 Peritonitiden von Gallen¬ 
blasen ausgehend, 1 Magen- und 6 Darmverletzungen, 1 Uterus¬ 
perforation, 2 perforirte Typhusgeschwüre und 1 Peritonitis in Folge 
abgedrehter frei im Bauche liegender Appendix epiploica der Flex. 
sigm. Die betreffenden Krankengeschichtsdaten lasse ich am Schluss 
der einzelnen Abtheilungen auszugsweise folgen. 

(Schluss folgt.) 
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XVI. 

Wodurch setzen wir die Mortalität der 
Appendicitis herab und verhüten Abscesse 
und Peritonitiden r 11 ) 

Von 

Prof. Hermann Kümmell (Hamburg). 

(Mit 1 Curve im Text.) 


vor Ho n ! S , mussen besondere Gründe vorliegen, wenn hier 
Wort • , Deuts< ; hen Gesellschaft für Chirurgie von Neuem das 
darWh' ^ 7?•besprochenen Frage der Appendicitis ergriffen und 
nvh H eme , 1 I)lSCUSS10n eiogeleitet wird über ein Gebiet, welches 
einen T re ' C ^ en Debatten in den fachwissenschaftlichen Ver¬ 
den P Kr • Un< ^ ^ us ^ an des, nach den kaum noch zu übersehen- 
Dracti^h 1Ca ^,°” en ^ es ätzten Decenniums, sowie nach den reichen 
und e 1° a\ ” afirun ^ en Jedes einzelnen Chirurgen als abgeschlossen 
wif»ht ,r o ^ anzuse b en war. Schien es doch, dass über einen der 
tiven F" ^ • Un ^f dieses Gebiets, über die Indication zum opera¬ 
unter d'^PK 60 C ' ne übereinstimmende Auffassung nicht nur 
(j er • , en ‘rurgen, sondern auch unter einer sehr grossen Zahl 
u ernen Kliniker und vielen praktischen Aerzten erzielt sei. 
durch ^ e * D '^ e ^“öffentlichungen des letzten Jahres, so u. a. 
Berli er \ von ^ibu erstatteten Bericht über die Resultate der 
Schl nei f i* amme ^°i*‘Schung und die sich daran anschliessenden 
die R f 0 ^ erun ^ en vom Standpunkte des internen Klinikers, durch 
j n t e e ,. era ^ e von I j enhartz u. Sonnenburg auf dem letzten 
— naionaen Congress in Budapest über die Appendicitis, sowie 

Ges e 11sc 1 1 aft u n ara . Sitzungstagc des XXXIX. Congrcsses der Deutschen 

1 lut Chirurgie, 1. April 1910. 
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durch die Mittheilungen einiger anderer, oft nur über ein sehr be¬ 
scheidenes Beobachtungsmaterial verfügender Autoren sind An¬ 
schauungen hervorgetreten, welche vielfach so wesentlich von den 
bisher als richtig erachteten abweichen, dass sie auch an dieser 
Stelle nicht unbesprochen und unerwidert bleiben dürfen, zumal sie 
geeignet sind vonNeuem Verwirrungin die Anschauungen der praktischen 
Aerzte zu bringen, und dadurch eine ungünstigere Gestaltung der 
Heilerfolge herbeizuführen. Ich halte es für die Klarstellung der 
schwebenden Frage und auch im Interesse der Praktiker für sehr 
erwünscht, dass die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie es klar 
und deutlich ausspricht, wie man am sichersten und schnellsten 
die Appendicitis heilt. 

Als ich vor nunmehr 20 Jahren die Ehre hatte vor unserer 
Gesellschaft als der Erste über die zielbewusst vorzunehmende 
Resection des Processus vermiformis zur Beseitigung der recidi- 
virenden Blinddarmentzündung zu berichten, betrug die Zahl der 
Fälle, auf die sich meine Erfahrungen stützten, nur 5. 2 Fälle 
waren von Senn in Chicago, einer von Treves in London und 2 
von mir selbst operirt. An meine Mittheilung und meine damals 
ausgesprochene Ansicht, dass der Wurmfortsatz die Ursache des 
als Perityphlitis bezeichneten Krankheitsbildes sei, schloss sich 
keine Discussion an. Durch Wort und Schrift bin ich in den fol¬ 
genden Jahren weiter für diese Anschauungen eingetreten an der 
Hand des nur allmählich wachsenden Krankenmaterials. Es folgten 
bald andere Autoren, mehr und mehr, wenn auch relativ langsam 
wuchs das Interesse der einzelnen Chirurgen und Internen und 
damit auch ihre Erfahrung über die Perityphlitis. Aus dieser vor 
20 Jahren als nicht sehr häufig zu beobachtenden Erkrankung ist ein 
Leiden hervorgegangen, welches auch heute noch im Vorder¬ 
gründe ärztlichen Interesses steht, ein vielseitiges Krankheitsbild, 
welches auch heute noch mehr Opfer fordert, als zu fallen 
brauchten. So ist z. B. nach der statistischen Correspondenz die 
Zahl der Blinddarmentzündungen in preussischen öffentlichen Anstalten 
von 1903—06 von 8412 auf 16780, also das Doppelte, gestiegen, die 
Sterblichkeit von 9,46 auf 6,68 pCt. gesunken. Da in Berlin 80 
bis 85 der Verstorbenen in Krankenanstalten verpflegt wurden, s° 
verdient die Statistik eine allgemeinere Gültigkeit. Die Mor¬ 
talität ist danach am grössten zwischen dem 10.—25. L e " 
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£?“ -“:t.-t.ssr- 

«tz.n» V»r„m Z " ne “ oende »I»r‘aliUt herabza- 

e üädul Z T, Se ” n ° Ch S ° riele “ Blinddarm- 
& ernte FrL k e c Sterbe " ? We °" ieh di « A -twort auf 

tiven Ja 1Z T^Z Debmen darf > 80 ist sie mi ‘ «i™” po»i- 
an Blild bea ' ,tworto ' 1 - S ohr wohl sind wir im Stande die 

' unsere mennehl"*'"r“ 1 “ 1 “" 8 E rhrantten bis auf einen durch 
. “. 'C f', Unvollkommenheit stets bleibenden 

SfflriJ ■ r hei ‘ e “’ Wenn ma " nur die 

in Buhandl„„r zo ‘ n d :L;„ kra " k ‘ en ree B tzei tlff sachgemäss 

veranlassend m "7 f " bren 0Dd eine zu aus e 8( lehnte Discussion 
S e«in v L? ,Cb , a “ f a " e wiohtigen Punkte dieser so 

sekaanten «nddSnÄTT ““‘‘■"d imraer “ Cht * e ” 8 S e “ d 
und PathoJoerin rka ““ ten trkrank ™g eingehen, auf die Aetiologie 

pathologischen ’ ge ™ de ,n den letzten Jahren durch die 

gehenlr f ,/ D ? men Ribbert > 0rth » Aschoff u. A. ein- 
geffihrt sind UrChf ° rSCht UDd dadurch vieIfach der Erklärung näher 

"f ******** der Diagn0Se ™e- 

wird. I c h wi n * eJcIie Herr Sonnenburg noch näher eingehen 

Standpunkt stellJT* “ ehr 1 a “ f den rein Praktischen ärztlichen 
forschen » A ’ L We cker bei allem unserem wissenschaftlichen 
helfen wir H an . erster Stelle stehen muss. Wie 

schnell«*« 60 7 p P endicitiskr anken am sichersten und 
st ellen kn!’ W6 Cke mit Recbt den Anspruch an uns 
geheilt zu Den nickt getröstet und behandelt, sondern 
nicht in Wei u 6n ’ we ^ cke m, t Recht verlangen können 
Ve rbrauch7° Che j Iangem KrankenIa ger ihre Kräfte zu 
Atlassen ° ^ dann der Bezeichnung „geheilt“ 

Zeit von Werden » um nach längerer oder kürzerer 

w!r d NeUeiD ZU Crkrankcn - 

ür fen unaSere an Appendicitis Erkrankten nicht 
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nur behandeln, sondern heilen, das ist ihr Recht und 
unsere Pflicht. 

Damit komme ich auf den Begriff der Heilung, welcher 
in so ungemein verschiedener Auffassung bei der Appendicitis zur 
Anwendung kommt. Gerade bei dieser Bezeichnung muss endlich 
einmal Klarheit geschaffen und festgestellt werden, was wir unter 
Heilung der Appendicitis verstehen. Wenn wir die Statistiken der 
intern behandelten Patienten betrachten, so finden wir die über¬ 
wiegende Mehrzahl mit Ausnahme eines mehr oder weniger hohen 
Procentsatzes Verstorbener als geheilt verzeichnet. Würden wir 
Gelegenheit haben die einzelnen Namen zu verfolgen, so würden 
wir gewiss eine nicht unbeträchliche Zahl von solchen finden, 
welche zwei- oder dreimal als geheilt angeführt sind, je nach der 
Anzahl der eingetretenen Recidive, bis sie vielleicht nach Be¬ 
seitigung der krankmachenden Ursache definitiv geheilt sind. Wir 
sind gewiss nicht berechtigt bei diesen Fällen von Hei¬ 
lung zu reden, wohl können wir von intern Behandelten 
oder im günstigsten Falle von einer vorübergehenden 
Heilung vom Anfall sprechen, aber nicht von einer 
dauernden Heilung. 

Es gehört zur Eigenart der Appendicitis, und darüber 
sind wir wohl alle einig, dass sie zu Recidiven neigt, 
dass der Rückfall die Regel, das Freibleiben vom Reei- 
div die Ausnahme bildet. Wir können verlangen, dass 
die ohne Operation angeblich Geheilten weiterhin 
mehrere Jahre auf ihre dauernde Gesundheit geprüft und 
diese uns statistisch nachgewiesen wird, ein Punkt, den wir 
bei den Statistiken vermissen. 

Ich will durchaus nicht in Abrede stellen, dass es Patienten 
giebt, welche nach einem einmaligen überstandenen Anfall von 
Blinddarmentzündung auf lange Jahre und vielleicht für ihr ganzes 
Leben von einem Rückfall verschont bleiben, Fälle, wie sie ja 
einem Jeden von uns bekannt sind. Dies sind jedoch die Aus¬ 
nahmen, die verschwindenden Ausnahmen, auf denen wir keinen 
wohlorganisirten Heilplan aufbauen können, weil häufiger die Regel 
bildend ist das Recidiv. 

Leber den zahlcnmässigen Nachweis der Recidive 
gehen die einzelnen Statistiken weit auseinander. Gerade 
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diese Frage ist bisher, wie es mir scheinen will, nicht eingehend 

2 - ™ d auch «U «w» verschiedenen Re- 

li f “ h , re “’ £ nach de ” anaranestischen Aufnahmen und Auf- 

tZZ dC : ES Wird dieS •*». die 

chattenseite der Sammelforschungen bleiben, bei denen 

einzelnen Kranit De GeS J ‘ chtspunkte maassgebend sind. In 
IW Kranken geschichten wird man die Frage vorangegangener 

fallet JKfJ 6nV f Dt find , en ’. andere werden nur schwere An¬ 
der Sr>h w ezeichnen und eine weitere Gruppe kürzer dauern¬ 
der Schmerzattacken oder leichter AnfäUe in der Spalte der Re 

'ZZZT n ? k,arstea lJeberbliok “ 

Ges chtl w S / W6rden immer die nach denselben 
bearbeiteten^^ auf f e « tellte “ Statistiken des einheitlich 
ich nicht nur ^ at ® rials des Einzelnen ergeben. Daher habe 
Vortrage überha ^ **** ^ Recidlve ’ sond em meinem heutigen 
in de^Vn h + Upt DUr mem eigenes Mate rial zu Grunde gelegt, 

lÄrr H ™ *- ■* - - 

stati!^ DUr k kurz einige der letzthin erschienenen Recidiv- 
Blinddarment darf ’ S ° hat Karr enstein 500 Fälle von 

1904 im R U ^ dU , Dg VOn Soldaten zusammengestellt, die 1880 bis 
ihm in de ? 9 ’ Arm eekorps behandelt waren. Es gelang 

ZV Adressen zu ermitteln; von diesen hatten 

’ 4 pU - Eecidive gehabt. 11 Fälle = 4 7 nCt waren 
Rec^divl° r K r Mllltarzeit krank gewesen, also insgesammt 50,2 pCt. 
aller Blinde arre “ ste,n kommt zu dem Schluss, dass die Hälfte 
Behandl„nt darrae A nt r U r dungen recidivirt > dass die Art der internen 
ferner 60 nPf" 1 .° h . ne Einfluss auf das Re cidiv ist und dass 

und 20 nPi d - r Recid,ve ira ersten Jah re, 20 pCt. im zweiten 
Statistik Alh f pater , auftreten ; Gan z anders gestaltet sich die 
darmenfy- a ° S naC ^ der Eerl,ner Sammelforschung über die Blind- 

^ment und des Jahres 1907 , q Von den ge _ 

^-eitmahgru'ud n r r k rT Sen ,t“ d P °‘- erstmali * e ’ 19 - 6 P Ct 

Anfall pl k 1I » 7pCt - solche, die im dritten oder weiteren 

stehen nur T\ q ^ 68 pCt ' erstraaIi £ er Erkrankung 

der Krank « PU ' Kecidlve gegenüber. — „Die grössere Hälfte 
tvnhliHc t» ’ S3gt Aibu, „hat also in der heutigen Zeit der Peri- 
lherapie nu e einen Anfall. Man hat die Häufigkeit der- 
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selben also bisher wohl etwas überschätzt. Für die Mehrzahl der 
Kranken ist die Krankheit mit dem ersten Anfall erledigt. Die 
Erwartung weiterer Anfälle wird mit jedem derselben geringer.“ 

Falls diese 68,5 pCt. erstmalig Erkrankter nicht durch die 
Operation definitiv geheilt wurden, sind sie ja selbstverständlich 
vor einem Recidiv noch nicht geschützt und es ist ja höchst 
wahrscheinlich, dass sie auch später ein Recidiv bekommen 
werden. Denn die Spanne eines Jahres ist erfahrungsgemäss zu 
kurz, um Jemand als dauernd geheilt von der Appendicitis anzu¬ 
sehen. Habe ich doch mehrfach Gelegenheit gehabt Patienten zu 
operiren, deren ausgesprochener erster Anfall 10—12 Jahre zu¬ 
zück lag. 

Wenn ich eine weitere der jüngst erschienenen Rc- 
cidivstatistiken anführen darf, so berechnete Bauer von 
1361 Fällen der chirurgischen Abtheilung des Allge¬ 
meinen Krankenhauses zu Malmö 647, d. h. ungefähr 
48 pCt. typischer Appendicitisanfälle, und 165, d. h. un¬ 
gefähr 12 pCt. Anfälle unbestimmter Schmerzen im Bauch, 
welche mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Affection des Wurm¬ 
fortsatzes zurückzuführen waren. Nach dieser Zusammenstellung 
wären mindestens 48 pCt., wahrscheinlich aber 60 pCt. der im 
Malmöer Krankenhaus behandelten Appcndicitiden recidivirt. 
Weiterhin haben von den 647 Patienten mit typischen Anfällen 
208, d. h. ungefähr 46 pCt., einen Anfall und 121 -f- 228, d. h. 
54 pCt. 2 oder mehr Anfälle gehabt. 

Betrachten wir nunmehr unser daraufhin zusammenge¬ 
stelltes Krankenmaterial von 1933 Fällen während der 
Jahre 1896 bis 1909, so ergiebt sich das in nebenstehender .Ta¬ 
belle aufgeführte Resultat. 

Dabei möchte ich bemerken, dass in vielen Krankengeschichten 
leider die Frage der Recidive nicht berücksichtigt ist, dass "ir 
diese selbstverständlich ganz ausser Acht gelassen und nur die 
Fälle berücksichtigt haben, bei welchen ein ausgesprochenes Recidiv 
angegeben war. Die obigen Zahlen mit einem Gesammt 

procentsatz von 51,1 pCt. Recidive stellen nur das Mindest- 

verhältniss dar, während in Wirklichkeit die Zahl der 
Recidive weit höher sein dürfte, wenn wir in der Lage gewesen 
wären diesbezügliche genaue Angaben über alle Kranken zu erhalten. 
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Zahl der recidivirenden Fälle bei d 


ß n von uns wegen Appendicitis 

UnfiriTfßn 



zahl (llr f e ": eS bes . tebt eln grosser Unterschied zwischen der An- 

Autire berechnt’' 7 Che J Ü“ ei “ em einhci,lichen desselben 

Albu’s stehen tn ft “7 dei ” der Sammelforschung. Den 31,3pCt. 
nnaerer’sS rn PC Karnstein ’ s . 60 pCt Bauer's und 51,1 pCt. 
erklärlicher W . gege “ uber - D,e Verschiedenheit beruht in 
Statist k d ^ eis<! dara “ f > dass in der Albu’schen Saramei- 
samraeh d v V °" de “ -^^iedensten Seiten einge- 
artigs An /7 d6S ReCidiVS auch dic verschiedfn. 

Gr “, ndegciegt *- d *. 

etagehend “ nahm « n »Her Voraussicht nach nicht so 

^selben a V' J ' Ch Crhobe, ‘ Worde “ sind - ™ von 
Krankinn“. , r “7 Sei " e " Mitarbciter n an demselben 
Alb„> sr “ 17^ ', ^ aDfCCbtbarSt ° Punkt <» d ^ Statistik 
Autor die ««7??“ Ssf °'gerungen aus derselben ist der, dass dieser 
ansi t n P ?;, erStmalig &l!ra " ktw ais dauernd recidivfrei 
komm n SCT 7 hluSS ist " icbt ™>'«S and widerspricht voll- 
um ein jT*? E , r . fahrU “ g<iD ' z,,mal cs sich im günstigsten Falle 
Behandelten'dod an ,1er Neige des Jahres 

Tage nach / ,! , n “ r c " ,lge •' loDa "' odcr "’enigc Wochen und 

e * Erkr ““ k nng handeln kann. Auch die Gruppe von 

K1,n ’ Chirurgie. Hd. 02. Heft 2. 
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Fällen, welche man im Allgemeinen als geschützt gegen ein Recidiv 
ansah, ich meine die Abseesse oder die sogenannten Exsudate, bei 
denen es sich ja stets um perforirte Appendices mit Eiterbildung 
handelt, haben nach unseren Beobachtungen weit häufiger Rückfälle 
in ihrem Gefolge als wir selber früher annahmen. Dabei macht 
es keinen wesentlichen Unterschied, ob das Exsudat spontan resor- 
birt wurde, wie es ja meistens der Fall ist oder ob eine Eröffnung 
des Abscesses nothwendig wurde. 

Dass es spontane Heilungen des erkrankten Wurmfort¬ 
sätze s auch im anatomischenSinnegiebt, bezweifle ich nicht. 
Dafür sprechen einmal unsere klinischen Erfahrungen, denn einem jeden 
von uns werden wohl, wie ich bereits erwähnte, einzelne Fälle be¬ 
kannt sein, bei denen auch nach langen Jahren kein Recidiv ein¬ 
getreten ist, oder die nach einem einmaligen Anfall nach mehr oder 
weniger langen Jahren in höheren Lebensaltern gestorben sind. 
Weiterhin spricht dafür der Befund der pathologischen Anatomen 
an den sogenannten obliterirten Appendices, welche wir als das 
Resultat langsam und unbemerkt verlaufener entzündlicher Processe 
anschen müssen. 

Diese von den pathologischen Anatomen als Producte 
spontaner Heilung angesehenen obliterirten Appendices 

können wir im klinischen Sinne nicht als solche auffassen. 

Diese obliterirten Appendices können, wie wir nunmehr in 
einer ganzen Reihe von eindeutigen Fällen zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatten* schwere Anfälle mit stürmischen Erscheinungen 

hervorrufen. Die mit lebhaften Schmerzen, mit stürmischem Er¬ 
brechen, mit Stuhlverstopfung, in einem Falle sogar mit bedrohlichem 
Collaps u. A. m. einhergehenden klinischen Bilder, welche sogai 
eine Perforation oder eine Gangrän der Appendix annehmen Hessen, 
entpuppten sich bei der sehr bald erfolgten Operation als voll 
ständig obliterirte Appendices oder solche, bei denen nui llU 
kleiner Theil Schleimhaut erhalten und entzündlich erkrankt war. 
Anfangs haben mich diese Befunde überrascht und glaubte 10 
sie nicht in Uebereinstimmung mit dem klinischen Bilde bringen 
zu können; jetzt sind sie mir wohl bekannt und beweisen mir, 
dass auch der sogenannte obliterirte also im anatomischen Sinne 
ausgeheilte Wur Fortsatz dem Träger sehr viel Beschwerden nnt 


Schmerzen, sowie schwere acute 


Anfälle bereiten kann, welche 
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der Beseitigung des Organs ihren definitiven Abschluss 

veiterhin die Sectionsbefunde der pathologischen Anatomen, 
>choffs, anbetrifft, dass etwa «/, aller Menschen kranke 
s aufweisen und dass eine spontane Heilung derselben 
•st, so stimmt die erstere Annahme auch mit unseren 
■Sen vollständig überein. Auch wir haben, beispielsweise 
erationsubungen der letztjährigen militärärztlichen Kurse, 
n die Herren die operative Entfernung der Appendix 
'm eine gesunde Appendix gefunden. Entzündliche Vcr- 
Abknickungen, Ulcera und Narbenbildung im Inneren, 
otricturen und ampulläre Erweiterungen oberhalb der- 
z alle die verschiedenen Bilder, welche wir alltäglich 
ect.on des Processus vermiformis finden, traten uns auch 

diese Processe als wirkliche Heilungen anzu- 
’ un ? als Beweis der spontanen Heilung der 
atzerkrankung gelten dürfen, kann ich nicht 
* it den positiven Befunden der pathologischen 
stimme ich vollkommen überein, nicht aber mit 
>g. Es handelt sich hier nach meiner Ansicht um 
e und zwar dauernd kranke Wurmfortsätze, 

1 ln einem Stadium der Ruhe befinden und in 
nso wie der ruhende Gallenstein ihrem Träger zur 
Beschwerden noch Gefahren bringen, bei denen 
^angenehmes und oft gefährliches Erwachen des 
processes jeder Zeit stattfinden kann, wenn 
zt unbekannte Agens, was wir wohl als eine In- 
eichnen können, hinzutritt. Sei es, dass eine An- 
ic Influenza, wohl die häufigsten die acute Appendicitis 
i Infectionskrankheiten den Patienten befällt, sei es, 
^tococcus oder Staphylococcus, der Pncumococcus oder 
,0 harmlose und doch so zerstörend wirkende Bac- 
A. den Agent provocateur bilden. Dann erwacht 
1 veränderte, im Ruhestadium der Erkrankung befind- 
K zu neuer «nd jetzt oft recht stürmischer Erkrankung, 
nkheitsbilder, welche wir erst seit Ausführung der 
kennen gelernt haben. Wenn wir bei dem anscheinend 
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ersten Anfall bei Patienten, die stets vollkommen gesund gewesen 
sein wollen, welche ohne jede Veranlassung und ohne jede Vorboten 
erst vor wenigen Stunden acut erkrankt sind, eine schwer ver¬ 
änderte Appendix finden, mit stark verdickten Wandungen, mit 
derben Stricturen oder dicken harten Kothsteinen, welche zur Per¬ 
foration und zur Gangrän des Organs mit der consecutiven Mit- 
betheiligung des Peritoneums geführt habeD, so müssen wir uns 
sagen, dass diese schweren pathologischen Veränderungen nicht mit 
Beginn des acuten Anfalls aufgetreten sind, sonderndass sie W ochen 
und Monate und vielleicht noch längere Zeit zu ihrer Entwickelung 
gebraucht haben. Bass sie niemals früher zu einem schweren An¬ 
fall geführt und auch dem Träger keine subjectiven Beschwerden 
bereitet haben, erscheint zweifellos. W r enn man solche Patienten 
jedoch eingehend examinirt, so wird man fast ausnahmslos bei 
einiger Aufmerksamkeit feststellen können, dass vielfach leichtere 
Beschwerden im Barm oder in der Bauchhöhle vorhanden gewesen 
sind, Obstipation, oder Burchfälle, Leibschmerzen von mehr oder 
weniger starker Intensität, von oft nur Minuten oder wenige Stunden 
einnehmender Bauer, welche sich in der Jugend oder später abge¬ 
spielt haben, oder welche sich z. B. zur Zeit der Menstruation 
häuften, und als leicht zu erklärende Störungen in der Genital¬ 
sphäre aufgefasst wurden. Bieseiben Befunde würden wir gewiss 
auch bei den Patienten mit den geschilderten Sectionsergebnissen 
haben erheben können, wenn wir zu ihren Lebzeiten dahinzielende 
genauere anamnestische Erhebungen anzustellen Veranlassung gehabt 


hätten. 

Ber einmal erkrankte und pathologisch - anatomisch 
veränderte Wurmfortsatz bleibt eineGefahr fürdenlräger 
und kann beim Jlinzutritt einer acuten Infection Veran¬ 
lassung zu einem acuten Anfälle geben. Von spontanen Hei¬ 
lungen können w r ir bei diesen pathologisch-anatomischen Zuständen 

im positiven klinischen Sinne nicht sprechen, sondern nur von Ruhe¬ 
stadien, gegen welche wir selbstverständlich ebensowenig wie gegen 
den ruhenden Gallenstein aetiv therapeutisch vorgehen können und 
wollen. W ohl aber beweist uns der pathologisch - anato 
mische Befund bei den Operationen und Scctionen die 
ungeheure Verbreitung der Erkrankungen des Wurmfoit 
sat zes. 
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Ich gehe nicht soweit wie RiedeJ, dass ich jede vnt, \ 

an betrifft e ^ eha T tUD8e “ der P at h “logi sehen Anatomen 
fortsät T'J? S Y * 10pCl ■ aller «»“rpirl.n Wenn- 

Dass diagnostische Irrth'" 1 ’ erSC t eint rair 2 “ «'gehend. 

kunft nnl i Irrthumer vorgekommen gind und auch in Zu- 
der F ft, VOrk ° mraen werden, mehr oder weniger häufig je nach 

Die ßiagnZ^und^Diffe^^M 60 ° perateurS ’ bezweifle ich' nicht, 
bekanntlich a d Dl ^ erentlal diagnose der Appendicitis sind eben 

fU : dCn GeÖbteQ iD Fällen so schwierig, 

sich bei A' ni ° aus g ß schlossen sind. Andererseits wird es 

feent ch r° T“ aU ««“* Appendices im 

mcTt eD seh C ^ e a„JlT. n dle L C ^ r0n ' SC ^ eD F °™“ handeln, bei denen „ft 
si^, und deren Ent 0 fo e ’ aaato ™ sche Veränderungen vorhanden 
Prüfuno- und Rpnh , rnung n,e sebr eib » ist UQ d zu fortgesetzter 

vielfach 2 * 7 dcm Ein ^ riff &***** Zeit gewährt. 

ist A»« * j 6r Ent ^ ernun S der Appendix zu weit gegangen 

und erfahrener sT ^“p 6 ^ Antise P tik von wenig berufener 
ich nicht tv* Exstir P atl0n vorgenommen ist, bezweifle 

haben die Onerir welche Witzblätter veranlasst 

sie als eine MnA l0n ,n das Bereic h ihrer Scherze zu ziehen, und 
mit allem F esac e hinzustellen, müssen wir selbstverständlich 
Allgemeine ™ 5 n? d a,ler Entsc,)ie denheit entgegentreten. Im 
ringen 7 ahl p S °i.,I e man GS vermeiden dieser relativ ge¬ 
sehener er f 6 dlagnosen ’ der die ungeheure Zahl über- 
ühersteht ^ Erkrankun g en des Wurmfortsatzes gegen- 
dervon eV 111 ?” ZU hohen Werth beizulegen. Die Zahl 
fernten mp ® tenten und erfahrenen Fachgenossen ent- 
nicht alle wr? A PP endices ist «ine sehr geringe. Dass 
Anatomen h ^ ^ A PP en dices, bei welchen die pathologischen 

Veränderungen 6 Ipf SU Ansicht nach keine P a thologischen 

Einmal wi« g . funden haben, wirklich gesund sind, bezweifle ich. 

eine so wp.^iT’ daSS , nacb re,ativ ' schweren, acuten Anfällen 
•entliehe Rückbildung eintreten kann, dass ein ausge- 
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sprochenes Missverhältniss zwischen dem akuten Anfall und dem 
späteren pathologisch-anatomischen Befunde besteht. Ich erinnere 
mich besonders aus früheren Jahren, dass Appendices, bei deren 
Träger ich 2 und mehr schwere acute Anfälle beobachtet hatte, 
von einem sehr erfahrenen pathologischen Anatomen für nicht 
krank erklärt wurden. Es wird sich ja da meistens um die 
Formen der sog. Appendicitis simplex, bei welcher makroskopisch 
deutliche in die Augen fallende Veränderungen oft nicht so klar 
zu Tage treten, gehandelt haben. Weiterhin wissen wir, dass die 
Ansichten über die Blutungen in der Schleimhaut der Appendix noch 
recht verschieden sind, dass es lange Zeit bedurft hat, bis man durch 
Mikroskop- und Serienschnitte und nicht nur auf makroskopischen 
Veränderungen fussend dieErkrankung der Appendix nachgewiesen hat. 

Wenn nach Ansicht der pathologischen Anatomen, 
denen ich voll und ganz beipflichte, 4 /s aller Menschen, 
wenigstens bei uns, erkrankte Appendices ihr eigen 
nennen, so muss es doch als ein weitgehender Zufall an¬ 
gesehen werden, dass unter 100 exstirpirten Wurmfort¬ 
sätzen gerade die doch immerhin seltenen 10 gesunden 
besonders mit der Exstirpation bevorzugt werden; denn 
80 würden ja eo ipso als krank anzusehen sein und von den übrig 
bleibenden 20 Gesunden würde ausgesucht die Hälfte zur Exstir¬ 
pation gelangen. Wir sehen, zu welch eigenartigen Consequenzen 
wir immerhin kommen können. 

Die Appendicitis ist nach meiner Ansicht eine acute 
lnfectionskrankheit, bei welcher auf dem Boden einer 
meist vorher erkrankten Appendix verschiedene Alten 
von Infectionskeimen das letzte auslösende Moment 
bilden. Dieser sogenannte acute Anfall, welcher bisher an 
scheinend gesunde Menschen, oft im Gefolge einer bekannten 
lnfectionskrankheit Influenza, Angina u. a., befällt, bildet oft viel¬ 
fach nicht den Anfang, sondern den Schluss der Erkrankung, den 
letzten Akt eines sich unbemerkt abspielenden Dramas. Mögen 
die vielfach erwähnten ätiologischen Momente, Fleischnahrung, Erb 
lichkeit, anatomische Besonderheiten, Fremdkörper u. a. m. C1C 
prädisponirenden Momente bilden, welche die sich langsam ent 
wickelnden pathologisch-anatomischen Veränderungen schaffen, den 
acuten Anfall lösen andere Ursachen aus. 
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dieselbe zu einer so gefürchteten Erkrankung, dass ge¬ 
rade das Erkennen derselben und vor allein das recht¬ 
zeitige Erkennen, die Frühdiagnose, vielfach bedeutende 
Schwierigkeiten bereitet. Nicht der ausgesprochene unter den 
typischen Symptomen verlaufende Anfall ist es. dessen Feststel¬ 
lungen uns Schwierigkeiten bereitet, sondern die grosse Zahl der 
atypisch verlaufenden Formen, die Schwierigkeit der Differential¬ 
diagnose und nicht zum Wenigsten der Umstand, dass alle im 
Laufe der Jahre als stichhaltig angegebenen Symptome, wie wir 
sie als maassgebend in den Lehrbüchern verzeichnet finden, absolut 
versagen. 

Es gibt leider kaum ein charakteristisches Symptom, 
welches mit Sicherheit das Vorhandensein einer Appen- 
dicitis uns annehmen lässt, wenigstens in den Anfangs¬ 
stadien und welches — und das scheint mir der wesent¬ 
lichste Punkt zu sein — uns nur eine annähernd sichere 
Richtschnur für den weiteren Verlauf gewährt. Ich will 
hier vor dieser Versammlung erfahrener Fachgenossen selbst¬ 
verständlich nicht auf einzelneSymptome eingchen und nur mitwenigen 
Worten meine eben ausgesprochene Behauptung begründen. Man führt 
den typischen Druckschmerz, das Fieber, den frequenten Puls, die 
Muskelspannung der Bauchdecken als für eine ernstere Erkrankung 
sprechende Symptome an. Gewiss wird das der Fall sein, wenn 
alle diese Merkmale in ausgesprochener Weise vorhanden sind, 
dann wird gewiss auch bei dem weniger Geübten kein Zweifel 
mehr darüber bestehen, dass es sich um einen ausgesprochenen An¬ 
fall von Blinddarmentzündung handelt und wenn sich dazu noch 
Erbrechen gesellt, der Leib aufgetrieben, der Abgang von Flatus 
cessirt oder gar ein deutliches Exsudat zu palpiren ist, dann wird 
gewiss jeder Zweifel über die Art der Erkrankung aufhöreu. 
Aber leider sind diese prägnanten Symptome bei Weitem nicht 
immer vorhanden. 

Das einzige Symptom, welches mir bisher als sichei 
erschien und kaum in einem Falle fehlte, war der locale 
Druckschmerz an der typischen Stelle, sei es am Mac 
Burneyschen Punkte, sei es an den in einem Umkreis um 
denselben später noch als charakteristisch festgestellten 
Druckpunkten, vermehrt durch die von Rovsing und Blum- 
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borg angegebenen peritonealen Druck- und Zugschmerzphänomenen. 

Pnnht abe f eb r° ° ft , dßn charakteristl 'schen Druckschmerz an einem 
P Dkt gefunden, welcher auf der bekannten Linie zwischen Nabel 

nd Spina anterior superior etwa 2 cm vom ersteren entfernt und 

PuThTT Crhalb dleser gelegen ist, als am Mac Burney’schen 
nkt. in einigen wenigen Fällen hat mich auch der Druckschmerz 

erst c gelassen ’ trotz einer ausgesprochenen Appendicitis und 
_ st die Summe aller anderen charakteristischen Merkmale sicherten 

wichtflTn 6 * ; Jede ? fallS V6rlangt die Fests tellung dieses ungemein 
e n ruckpunktes oder das Hervorrufen des charakteristischen 
merzes eine sehr sorgfältige und eingehende Prüfung. 

lelfach habe ich bei schwer verlaufenden Formen von 
ppen jcitis über einen ungemein heftigen krampfartigen 
, wie die Patienten hinzufügten, kaum zu ertragenden 

inr!ü- erZ . benchten hören. Dieser verschwand nach einer 
„I i lun j* eiüS pritzung sehr bald oder war bereits verschwunden, 
a , . Cr H ^ Ugerufeae Arzt eintrat. Die Patienten fühlten sich 
p Pr f nD f V ° kommen wob, > kein Fieber verrieth zunächst, dass eine 
«rtoraüon e.ngetreten und das Schlimmste sich in der Bauchhöhle 

SvnTT 6 ’ DUr der _ l° ca le Druckschmerz war das einzigste 
. p om, was für eine Erkrankung der Appendix sprach. Diese 
’7 P , e VOn Fallen ist für mich ungemein charakteristisch 
hPworden, weil ich in diesen Fällen stets zu einer frühen 
Peration dringend rieth und auch stets einen perfo- 
e f 0 ° der bran( ligen Appendix vorfand. Solche Fälle 
r ® Inea m * r eine besondere Aufmerksamkeit zu verlangen und 
hefr erS ^®Fährlich zu sein, da nach dem kurzdauernden 
nach^H p bmerz die Entlastung der gespannten Appendix 
wol l f-ki er ^ ora ^ lon eingetreten ist, die Kranken sich 

trü • k eD Und S * cb ebenso wie ^er Arz l leicht in die 
gerisc e Sicherheit der Besserung hineintäusehen lassen. 

». , as Fieber, welches als charakteristisch für schwere Ent- 
öfte” nSSproeesse angesehen zu werden pflegt, kann, wie ich 
rir^ 1 * g . eSeben babe , hei gangränösen und bereits perfo- 
^ Ppendices, auch dann, wenn schon eitrige Flüssig- 
in er Bauchhöhle vorhanden ist, fehlen. 

cir ^ baben m ehrfach Patienten mit Abscessen und 
umscripten Peritonitiden, vor Kurzem sogar einen 
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Knaben mit reichlicher Eiteransammlung im Abdomen zu 
Fuss in das Krankenhaus kommen sehen. Diese Kranken 
hatten keine intensiven Schmerzen, auch nur unbedeutende oder 
gar keine Fiebersteigerung, sodass sie noch umherzugehen im 
Stande waren, obgleich sie den bereits vorgeschrittenen und 
schweren Krankheitsprocess in der Bauchhöhle mit sich herum¬ 
trugen. Ob unsere Hamburger und Holsteiner Bevölkerung be¬ 
sonders indolent ist gegenüber dem subjectiven Schmerzemptinden 
oder ob in diesen Fällen nur ein relativ geringer Schmerz vor¬ 
handen war, lasseich dahingestellt; jedenfalls spricht es für 
den unberechenbaren Verlauf der Appendicitis, dass den 
schweren objectiven Erscheinungen ein so geringes sub- 
jectives Schmerzempfinden entspricht. 

Ebenso wie das Fieber vielfach bei schweren Fällen, bei gan¬ 


gränösen und perforirten Appendices, sowie bei bereits vorhandener 
Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle fehlen kann und nicht 
als nothwendige Begleiterscheinung einer schweren Appendicitis 
vorhanden zu sein braucht, ebenso wenig ist der Puls als 
diagnostisches Moment für die Schwere der Erkrankung 
maassgebend. Ich habe oft bei Patienten, welche wir im relativ 
frühen Stadium zur Behandlung bekamen und bei denen wir die 
schwer erkrankte und perforirte Appendix vorfanden, einen 
ruhigen und die Norm kaum überschreitenden Puls von 72 bis 
80 Schlägen festgestellt. Kurz alle sonst als charakteristisch 
für Appendicitis angesehenen Symptome Schmerz, fre¬ 
quenter Puls, Fieber, Erbrechen, Spannung der Bauch¬ 
muskeln u. a. m., sie alle können fehlen oder nur wenig 
ausgesprochen vorhanden sein, obwohl bereits eine 
schwere Appendicitis vorhanden ist. 

Gerade das, was für unser Handeln zu wissen am 
wünschenswerthesten wäre, den pathologisch - anato¬ 
mischen Zustand der Appendix zu kennen, sind wir leider 
ausser Stande. Dieses Unvermögen der frühzeitigen 
Prognosenstellung macht die Appendicitis zu einer so un¬ 
heimlichen und gefürchteten Erkrankung. Wir können 
in vielen Fällen nicht wissen, welchen Verlauf das an 
scheinend leicht beginnende Leiden nehmen wird. Ul ie 
die Aerzte nicht von ihrer göttlichen Höhe herabsteigen 
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und sich offen zu dem Eingeständniss bequemen, dass wir 
zur Zeit ausser Stande sind in vielen Fällen der- acuten 
Appendicitis vorauszusagen, wie dieselbe verlaufen wird, 
so lange werden wir die Mortalität nicht so weit herab¬ 
setzen, wie wir es können und sollen, solange werden wir 
auch weiter Peritonitiden und Abscesse mit ihren un¬ 
berechenbaren Gonsequenzen in Behandlung bekommen. 

Ein solches Eingeständniss drängt uns aber mit lo¬ 
gischer Gewalt dahin, das einzige uns bekannte, rasclt 
und sicher wirkende Hilfsmittel in Anwendung zu ziehen, 
bei jedem ausgesprochenen Anfall von Appendicitis die 
krankmachende Ursache möglichst früh zu entfernen und 
damit dem Patienten schnell der Heilung entgegenzuführen. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass wir mit der principiellcn 
Durchführung der Frühoperation den praktisch allein rich¬ 
tigen aber wissenschaftlich wohl angreifbaren Standpunkt 
vertreten. Ich möchte jedoch nicht den Eindruck eines unwissen¬ 
schaftlichen Strebens und Vorgehens mit meinen Ausführungen 
machen. Ich kann versichern, dass wir uns redlich Mühe gegeben 
haben alle die verschiedenen Forschungsmethoden zur 
Diagnose und Prognose der Appendicitis heranzuziehen: 
leider besitzen die positiven Resultate unserer wissen¬ 
schaftlichen Forschung für unser praktisches Handeln 
immerhin nur einen beschränkten Werth. 

Ich will auf die allbekannte vielfach angewandte Leu ko - 
cytcnzählung hier nicht eingehen. Sic zeigt uns, wie bekannt, 
ob ein eitriger Process in der Bauchhöhle vorhanden ist oder nicht. 
Sie zeigt uns aber nicht, ob die Appendix brandig, zum 
Bersten mit Eiter gefüllt ist, und eine grosse Gefahr für 
das Menschenleben im Abwarten besteht. Sie klärt uns 
einigermaassen über die bestehenden Verhältnisse auf, welche wir 
meist auch klinisch feststellen können, sagt uns aber nicht, was 
die nächste Stunde bringt. 

Wichtiger und sicherere Resultate versprechend, ist die 

Bestimmung der Viseosität, der Klebefähigkeit, der Zäh¬ 
flüssigkeit des Blutes. Die Resultate dieser Bestimmungen hat 
unser Secundärarzt Herr Dr. Och leck er in einer kurzen Mittheilung 
in der letzten Nummer der Berliner klinischen Wochenschrift nieder- 
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gelegt, über welche sich die Herren, welche sich dafür interessiren. 
eingehender informiren können. Das Princip bei der Visco- 
sitätsbestimmung ist, dass das Blut, welches unter nor¬ 
malen Verhältnissen 4,5mal zähflüssiger als destillirtes 
"Wasser ist, bei der acuten Perityphlitis im Allgemeinen 
mit der Schwere des Falles in seiner Viscosität steigt. 
Fine einfache Appendicitis giebt normale Werthe, eine sich 
an eine schwere Erkrankung anschliessende Peritonitis 
purulenta diffusa hat sehr hohe Viscositätszahlen. Die 
höchsten Yiscositätswerthe 7,0 und 7,1 wurden bei 2 Peritonitis¬ 
fällen beobachtet, die nach der Operation bald zu Grunde gingen. 
Die Viscosität des Blutes zeigt uns vor allen an, wie weit die 
Peritonealhöhle in Mitleidenschaft gezogen ist. Die Viscosität 
giebt uns aber ebenso wenig, wie jedes andere Verfahren 
eine sichere Auskunft darüber, wie weit der Wurmfort¬ 
satz selbst erkrankt und in seinen Wandschichten zer¬ 
stört ist. So kann ein nach aussen vom Cücum gelegener 
grösstentheils brandiger, der Perforation naher Wurm¬ 
fortsatz, der noch keine Entzündung auf einer grösseren 
h lache der Bauchhöhle hervorgerufen hat, normale Vis- 
cositätswerthe haben. Derartige Fälle haben wir mehrere 
beobachtet und zeigten uns die UnVollkommenheit auch 
dieser Methode für ein zielbewusstes und rechtzeitiges 
Handeln. Ob eine Peritonitis vorhanden und wie weit 
dieselbe verbreitet ist, giebt uns die Viscosität in relativ 
sicherer Weise an. Nicht aber das Stadium der Erkrankung 
oder den Zustand der Appendix. 

In differential-diagnostischer Beziehung ist die Vis- 
cositätsbestimmung des Bluts in sofern von Bedeutung 
als eine Blutung in die Bauchhöhle den normalen Viscosi- 
tätswerth erniedrigt, während eine Entzündung des Peri¬ 
toneums ihn erhöht. Bei der oft nicht ganz leichten Unter¬ 
scheidung zwischen Extrauteringravidität einerseits und Perityphlitis 
oder Salpingitis, sowie bei Feststellung von cvstischen oder entzünd¬ 
lichen Tumoren der weiblichen Genitalien hat uns die Methode gute 
Dienste geleistet. 

Eine weitere wichtige Untersuch ungsmethode, die 
Arneth sehe Blutprobe, auf die grade Herr Sonnenburg in 
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;I— er UDd prognostischer Beziehung einen grossen Werth 

PWfftrT7e aUOh hTr eitS HerrDr. Schmitz- 

stellt unrf ^ Untersuchungen mit dieser Methode auge- 

J~. d 7‘ rd “ Kurze darab < !r ausführlich berichten. Wenn fch 
mitthelT d d ' e t mi ‘ dW Arneth sehen Blutprobe erzielten Resultate 

d Arneth- \ S ° n“, d dieSelbe " k “ K f °'*'" de: D- Anwendung 
de i t t C ? e " B ' Utbildes ’ d ia qualitative Untersuchung 
des neutrophilen Blutbildes im Sinne der von Kothe an 

Wir ” icht a ^ s ®in für jeden 
bezeichnen. ' e ‘ nwandsfreles diagnostisches Hülfsmittel 

sieh ^bereits ‘ J ” tersa<!h " n S e “ ia diesem Sinne erstrecken 
'reits über eine grosse Anzahl von Fällen von Ad- 

her zuVe^ lj n< h Perf0rati0nSPerit0nitiS ’ ° hne daSS wir bis_ 

der Blut un ^ ebe T UgUDg k0mraen kon °ten in dieser Form 
ScLere d e r r E U k / 6106,1 Fin ^ z eig für die 

Pentisehe« Erkl j ankun e zu haben oder sogar unser thera- 
P-ttsches Verhalten danach einrichten zu dürfen. 

anatoraiLhpn V - ^ bßl der °P eration gefundenen pathologisch- 
nungen ver^j- eranderun S en lm Verein mit den klinischen Erschei¬ 
ne,.^. g Tu ^ Ergebniss der vorhe r angestellten Blut- 
einem grossfV^ h f b f° C0Dstatiren können, dass dieselben oft in 
Fällend MlSSVer iä tmSS ZU einander stehen. Grade bei den 
kamen' hi! * nnerba | b der ersten 48 Stunden zur Operation 
oder min 1 6 l 6 " die klinischen Erscheinungen für leichte 
schwerstelr^r 6 Erkrankun S en sprachen, trafen wir 
mitBethp;i' and J erUDgen deS A PP endix > zuni Theil sogar 
tativen lgun ^_ des Peritoneums, während uns die quanti- 

U,,, ’ f 0w j e d * e qualitativen Blutuntersuchungen v 0 11- 

h°mmen i m Stich Hessen. 

ohne ^A 60 Appendlcltlden beobachtet mit geringer Leukocvtose 

links“ ? S ° Ddere nVerschiebung des neutrophilen Blutbildes nach 

,\ b ’ , e ‘ d6nen die Operation Gangrän des Wurmfortsatzes und 

nicht pp * , er ^ ab? was selbst die klinischen Svmptome zuweilen 
cnt erwarten Hessen. 

o. , 

Pedeutun^o- 00 ' me ' ne ^ erren ’ dass w,r trotz der erwähnten, in ihrer 
ausser ’7 ge " IS ' S n,c bt zu unterschätztenden Untersuchungsmethoden, 
aade s ‘ n d in prognostischer Beziehung einen 
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Fortschritt aufzuweisen. Mögen uns die bekannten dia¬ 
gnostischen Hülfsmittel, die einzelnen bisher für charakteristisch ge¬ 
haltenen Symptome, sowie die eben erwähnten neueren Unter¬ 
suchungsmethoden in ausgeprägten Fällen über den momentanen 
Zustand der Bauchhöhle Aufschluss geben, in dem wichtigsten 
Punkt über die Beschaffenheit der Appendix selbst, wenn sie 
schwer erkrankt, lassen sie uns vollkommen im Dunkeln. 
Die Prognose, der Ausblick über den weiteren Verlaufdes 
einzelnen Falles, darüber, was die nächsten Stunden und 
der folgende Tag bringt, bleibt vollkommen unaufgeklärt. 
Das ist das Unbefriedigende, das Traurige und Unvoll¬ 
kommene unseres Könnens, das ist es, was die Appen- 
dicitis so unheimlich und gefürchtet erscheinen lässt, dass 
wir in so vielen Fällen kein Urtheil über den Zustand der 
Appendix haben und noch weniger einen prognostisch an¬ 
nähernd sicheren Ausblick in das weitere Schicksal der¬ 
selben thun können. Wenigstens ist dies meiner Mitarbeiter und 
mein subjectives Empfinden, welches gewiss jeder von Ihnen, der 
zahlreiche Operationen im acuten Stadium zu machen Gelegenheit 
hatte, mit uns theilen wird. Es kommt weit häufiger vor, dass 
man gestützt auf die anscheinend leichten klinischen Sym¬ 
ptome eine nur wenig veränderte Appendix, eine Appen- 
dieitis simplex, zu finden glaubt und statt dessen durch 
eine gangränöse, zum Platzen gefüllte oder bereits per- 
forirte Appendix bei der Frühoperation überrascht wird. 
Nur selten fanden wir günstigere Verhältnisse bei der Operation 
als wir angenommen hatten. 

Woher kommt es denn sonst, dass uns immer noch 
eine so grosse Zahl von circumscripten und diffusen Peri¬ 
tonitiden überwiesen wird, woher kommt es, dass eine so 
ungemein grosse Anzahl von Abscessen in einem relativ kurzen Zeit¬ 
raum wie z. B. 125 auf der Lenhartz’sehen Abtheilung zur Be¬ 
obachtung gelangte. Warum müssen noch, wie ich erwähnte, in 
dem blühendsten Alter zwischen dem 10. und 25. Lebensjahi 
mehr Menschen an Appendicitis sterben, als an allen 
übrigen Krankheiten zusammen. Ich habe es oft von hoch* 
erfahrenen Praktikern gehört, wenn wir bei einem mit an¬ 
scheinend geringen klinischen Symptomen ohne Fieber und Puls- 
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stii^erung einhergelienden Krankheitsfall bereits eine perforirte 
; ppendix mit allen ihren Folgeerscheinungen vorfanden, dass es 
eme raunge aber zur Zeit nicht zu ändernde Wahrheit 
sei dass wir ausser Stande sind mit den früher als zu¬ 
verlässig angesehenen diagnostischen Merkmalen einen 
annähernd sichern Rückschluss auf den Zustand des krank¬ 
machenden Organs und auf den weiteren Verlauf zu machen 
Warum hört man so oft bei später beobachtetem Krankheits¬ 
verlauf, dass die Krankheit so leicht begonnen und so 
guns ig verlaufen sei, bis plötzlich ganz unerwartet eine 
*>o wesentliche Verschlimmerung eingetreten sei? Warum 
mgt einem so oft das unheimliche „zu spät“ entgegen, wo man 
v s ^ &eQ rouss, das Leben hätte man bei einem rechtzeitigen 
ergehen, wie in gleichen Fällen, wohl retten können? 

ie Wissenschaft und mit ihr die Menschheit muss 
denjenigen, welche uns bei dem Mangel an diagnostischem 
un Prognostischem Können den einzigen gangbaren Weg 
gewiesen haben, durch frühzeitiges Eingreifen die Menschen 
zu ei en und alle traurigen Consequenzen eines langen 
ran'enlagers, der Abscessbildung und der Peritonitiden 
det.nitiv zu verhüten, zu grösstem Dank verpflichtet sein. 

er rage der sicheren und positiven Heilung der Ap- 
Pcn icitis nutzt kein Deliberiren und Discutiren, keine 
Irenen länge der Statistik, da hilft nur ein zielbewusstes 
u n rechtzeitiges Handeln. „Principiis obsta“ ist in der 
ppen icitis-Fragc wohl ebenso wichtig, wie kaum bei 
a . D( ^ eren Erkrankung. Wir brauchen keine Peritonitis 
eine Abscesse bei den Patienten zu beobachten, w r ir 
onnensie mit Sicherheit vermeiden, wenn wir die Kranken 
rechtzeitig in Behandlung bekommen. 

F "i^ S Wlr ^_ wo ^ ein jeder zugeben müssen, dass wir in der 
ru Operation das Mittel besitzen, welches uns in den 

Z an Appendicitis Erkrankten in kürzester 

t*! efinitiv zu heilen und zwar mit der geringsten Mor- 
a 1 dt. Ein Mittel, welches jedes Recidiv und jede schwere 
'eitere oft so verhängnissvolle Folgekrankheit in der Regel aus- 
p 1 .. l , eSS ^' "’ r zur Beantwortung der Frage übergehen ob die 

rii loperation auch praktisch durchzuführen ist. möchte 
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ich zunächst meinen Standpunkt präcisiren, ob wir unbesehen 
und kritiklos jeden Fall von Appendicitis operiren sollen. 
Auf diesem radicalen Standpunkt stehe ich nicht. 

Es giebt eine ungemein grosse Anzahl von Appen- 
dicitiden so leichter Art, so rasch vorübergehend, und von 
so geringer Intensität, dass bei ihnen eine Operation nicht 
nöthig ist. Dahin gehört die grosse Zahl der chronischen Formen, 
welche immer wieder leichte Exacerbationen zeigen, welche stets 
an der typischen Stelle den Schmerzpunkt haben und in mehr oder 
weniger grosser Zahl unsere Sprechstunden aufsuchen, welche einige 
Stunden oder einen Tag der Ruhe pflegen, um dann wieder herge¬ 
stellt zu sein. Fälle, die oft recidiviren und immer von neuem mit 
ihren Beschwerden zum Arzt kommen, ohne dass jemals ein aus¬ 
geprägter Anfall auftritt. Diese leichtesten oder ambulanten Fälle 
von Appendicitis, wie ich sie nennen möchte, habe ich in einer 
ungemein grossen Zahl beobachtet aber niemals acut operirt, 
sondern nur wenn dauernde den Lebensgenuss und die Arbeitsfähig¬ 
keit störende Erscheinungen oder belästigende Rückfälle eintraten. 
Wissen wir doch, dass so mancher für nervös gehaltene, sich elend 
fühlende Patient nach Entfernung des nagenden Wurms ein anderer, 
frischer und arbeitsfähiger Mensch wurde. Wissen wir doch, dass 
grade den Kindern mit ihren häufigen, kurzdauernden 
Schraerzattacken, mit ihrem daniedcrliegenden Appetit und 
gestörten Allgemeinbefinden, mit dem charakteristischen 
plötzlich eintretenden Erblassen und Verändern ihrer üe- 
sichtszüge mit einem Schlage geholfen wird, dass sie zu 
gesunden frischen Menschenkindern werden, wenn endlich 
die krankmachende Ursache erkannt und die Appendix 
beseitigt ist. 

Das sind nicht die Fälle, welche zur Operation drängen, 
oder bei denen im Warten Gefahr liegt, und die wir hin 
in das Bereich unserer heutigen Betrachtung ziehen 
wollen; das sind die Fälle, die vorzüglich mit Ricinus- 
öl oder Opium, oder mit einer indifferenten Behand¬ 
lung heilen und nach Rückfällen mehrfach heilen und 
den hohen Procentsatz der guten Statistik der intern 
behandelten Fülle aus machen. Von den hunderten deraitiger 
hülle, die ich beobachtet und nicht acut operirt habe, habe ich 
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welche der in der Praxis stehende Arzt nicht anwenden darf, 
keinen hohen Werth besitzen kann; denn der Praktiker ist 
es, welcher in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Patienten 
zuerst sieht, zuerst behandelt und dadurch über ihr weiteres 
Schicksal definitiv entscheiden kann. 

Eine weitere Schattenseite und Gefahr der Ricinusöl- 
behandlung besteht darin, dass sie ebenso wie das Opium ein 
subjectives Wohlbefinden der Kranken vortäuscht. Wir 
haben mehrfach Patienten, darunter auch Aerzte in Behandlung 
bekommen, die gegen ihren anscheinend leichten Appendicitisanfall 
Abends zuvor Ricinusöl nahmen, sich am anderen Tag subjectiv 
woliler fühlten, sich jedoch, um definitiv und schnell geheilt zu 
werden, zur Frühoperation entschlossen. In diesen Fällen fanden 
wir Gangrän der Schleimhaut, einmal sogar eine weit vorgeschrittene 
Zerstörung der Appendix. Ich sehe ganz ab von den zahlreichen 
Fällen früherer Jahre, in denen schwere und schwerste Fälle nach 
Ricinusölbehandlung uns in der traurigsten Verfassung überwiesen 
wurden. 

Dass die von Herrn Sonnenburg nach der Darreichung 
von Ricinusöl als geheilt bezeichneten Patienten wirk¬ 
lich geheilt und nicht nur behandelt sind, dafür muss 
uns natürlich nach einigen Jahren, nachdem ihre 
Recidivfreiheit festgestellt ist, erst der Beweis erbracht 
werden; denn ich zweifle; dass diese vorübergehenden Hei¬ 
lungen vom acuten Anfall entgegen allen unseren Erfahrungen 
wirklich geheilt sein sollen. 

Stehen wir nach dem Gesagten noch auf dem Standpunkt, 
dass wir bei der Unmöglichkeit einer einigermaassen sicheren 
Prognose über den weiteren Verlauf der diagnosticirten acuten 
Appendicitis in der Frühoperation das einzig sichere Mittel be¬ 
sitzen, um den Kranken definitiv und schnell zu heilen, ihn vor 
weiteren unberechenbaren Gefahren der Abscessbildung, der Peri¬ 
tonitis, der Sepsis u. a. m. mit einer grossen Wahrscheinlichkeit 
zu schützen, so drängt sich uns die weitere Frage auf, ist die 
I rühoperation auch wirklich praktisch durchzuführen? 
Oie Möglichkeit einer mehr oder weniger allgemeinen Durch¬ 
führung derselben wird von einigem inneren Klinikern bestritten. 
Ich halte ihre Ausführung für sehr wohl möglich, wenn 
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wir nur wollen d. h. wenn wir die Unterstützung der¬ 
jenigen Collegen finden, welche die Patienten zuerst zu 
sehen bekommen und wenn die Patienten und deren An¬ 
gehörigen in der Frage der Appendicitis oder vielmehr 
über die acuten Beschwerden, welche sich im Bereiche 
des Darmes oder des Bauches abspielen, weiter auf¬ 
geklärt werden, wenn, wie ein Hamburger College sehr richtig 
sagt, bei dem Publicum an die Stelle der Perityphlitis¬ 
angst, eine Perityphlitiseinsicht treten wird. 

Was zunächst die Schwierigkeit der Frühdiagnose 
anbetrifft, so habe ich bereits des längeren auseinandergesetzt 
und oft genug betont, bass die Diagnose der Perityphlitis über¬ 
haupt und besonders in den ersten Stunden eine recht schwierige 
sein kann, dass es stets Fälle geben wird, in denen auch das 
Können des Erfahrenen versagt wo Irrthümer unter¬ 
laufen und die wirklich vorhandene Krankheit verkannt 
wird. 

Ich will auch nicht näher auf die allseitig bekannten 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten eingehen, auf 
die Verwechslung der Appendicitis mit den Erkrankungen 
der nahegelegenen weiblichen Genitalorgane, mit der Salpingitis 
und der häufigen Combination beider Formen, mit den in 
ihren Folgen so schweren und immer noch nicht genug 
bekannten und berücksichtigten Thatsachen, auf welche 
ich schon in früheren Publicationen wiederholt aufmerksam ge¬ 
macht habe, dass während der Menstruation eine Ver¬ 
schlimmerung oder ein Recidiviren der Appendicitis 
leicht eintritt und dass oft schwere ErscheinungenderWurm- 
fortsatzerkrankungen als Menstruationsbeschwerden ge¬ 
deutet werden. So führt z. B. Lenhartz einen diesbezüglichen 
ein 19 jähriges Mädchen betreffenden Fall an, welche 24 Stunden 
vor Erscheinen der Menses mit heftigen wehenartigen Leibschmerzen 
und geringem Fieber erkrankt war. Es bestanden nach 30 Stunden 
kolikartige Schmerzen in Verbindung mit der schussweise erfol¬ 
genden Blutentleerung. Die Differentialdiagnosc schwankte zwischen 
einer acuten Appendicitis, einer Peritonitis und schweren nervösen 
Zuständen. Es wurde abgewartet und erst am andern Tage bei 
der operativen Eröffnung reichlich Eiter gefunden. Nach vorüber- 
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gebender Besserung von 7 Tagen trat nach weiteren 10 Tagen 
der Tod ein. Lenhartz ist im Zweifel, ob nicht durch längeres 
Abwarten oder durch sofortiges Eröffnen ein günstiger Ausgang 
hätte erzielt werden können. Für mich ist es gestützt auf meine 
Erfolge mit der Frühoperation ausser Zweifel, dass ein frühzeitiger 
operativer Eingriff aller Wahrscheinlichkeit nach ein erfolgreiches 
Vorgehen gewesen wäre. Das Unglück war in diesem Falle, dass 
die kurz vor der Menstruation eingetretene Appendicitis nicht 
rechtzeitig diagnosticirt war oder vielleicht nicht diagnosticirt 
werden konnte. 


Wenn ich weiterhin an die in den Anfangsstadien so ungemein 
schwierige Differentialdiagnose zwischen Pneumonie und 
Appendicitis erinnere, an die Verwechslung mit Jsierenstein- 
koliken oder sonstigen renalen Erkrankungen, besonders wenn eine 
Miterkrankung dieses Organs (Blut, Albumen u. a.) noch vorhanden 
ist, weiterhin an die Verwechslung mit Ulcus duödeni oder 
ventriculi, welch letzteres vielfach als Folgeerscheinung und Comph- 
cation der Appendicitis vorkommt, so glaube ich damit die wich 

tigsten Punkte angedeutet zu haben. 

Die Zahl der Fehldiagnosen, welche durch die diagnosti¬ 
schen und differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bedingt eine 
immerhin recht kleine Zahl von 3,3 pCt., wie man annimrot, 
darstellt, wird durch die zunehmende Erfahrung des 
zelnen eine immer geringere werden und procentarisch kaum 
in die Wagschale fallen. Hier ist das Gebiet, auf dem durch 
gemeinsame Arbeit der Chirurgen mit den Internen 
noch vieles erreicht werden, wo durch die gründ ic e 
Ausbildung unserer studirenden Jugend auf diesem e 
biet dem zukünftigen Arzt eine weitgehende Erfahrung 
und vertiefte Kenntniss mit auf den Weg gegeben 
werden kann. 

Die Diagnose der acuten Appendicitis ist vor i 
lauf der ersten 24 Stunden zu stellen. Ausnahmen 
kommen vor, sind jedoch selten. In derselben Zeit kann 
sehr wohl festgestellt werden, ob es sich um einen 
leichten, einen operativen Eingriff nicht erfordernden oc er 
um einen prognostisch zweifelhaften oder gar eine 
schweren Fall handelt. Dabei sollen wir nicht \eigessen 
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die Zahl der mit unzweideutigen oder gar schweren Sym- 
etnsetzenden Fälle eine recht grosse ist. Diesen Zeit- 
von 24 Stunden möchte ich als die äusserste Zeit- 

ZTr ? U A 10 d > em der WÜrfel gefallen SeiQ ">USS. 

, de [ Anfall vorüber oder bei noch be- 

^»nkheitserscheinungen oder prognostischen 
leimst die Operation auszuführen. Bei den Fällen 
weifelloser Diagnose ist die Operation sofort aus- 
ircn. Dank der Einsicht einer grossen Anzahl vor- 
1 s reier Collegen sind uns die Patienten mehr und 
im ruhen, ja im frühesten Stadium, wenige Stunden 
eginn des Anfalls zugeführt und geheilt. Auch in diesen 
landen wir vielfach schon die Appendix brandig und per- 
mit Exsudat in der Bauchhöhle vor. 



diesem Vorgehen haben w r ir in den letzten 
en von 347 innerhalb der ersten 48 Stunden 
en überhaupt nur 2 = 0,5 pCt. verloren. Wie Sie 
eigefügten Tabelle I ersehen, 1907 keinen, 1908 unter 120 
«nter 143 je einen. Die Mortalität bei der Früh- 
n innerhalb der ersten 50 Stunden ist abgesehen 
Jahre 1903, in welchem wir sie allmählich ein- 
und unter 5 Operirten einen verloren hatten, 
Jt > im Jahre 1904 auf 7,5 pCt. des Jahres 1905 
pCt. des Jahres 1906 bis zu dem erwähnten 
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günstigen Procentsatz der 3 letzten Jahre, 1907 = 0 pCt., 
190 8 =■ 0,8 pCt. und 1909 = 0,6 pCt. gesunken. 

Die Gesammtmortalität der frühoperirten 574 Fälle 
innerhalb der ersten 48 Stunden beträgt 12 = 2 pCt. 


Tabelle 2. 


Gesammtzahl der Intervalloperationen. 


Jahr 

Zahl 

Gesund 

Todt 

Mortalität 
in Procent. 

1889 

4 j 

4 

0 

0 

1890 

0 

0 

0 

0 

1891 

3 

3 

0 

0 

1892 

6 

6 

0 

0 

1893 

5 

5 

0 

0 

1894 

20 

20 

0 

0 

1895 

18 

18 

0 

0 

1896 

22 

22 

0 

0 

1897 

20 

20 

0 

0 

1898 

40 

40 

0 

0 

1899 

42 

41 

1 

2,3 

5.0 

1900 

60 

57 

3 

1901 

54 

53 

1 

1.8 

1902 

71 

71 

0 

0 

1903 

84 

83 

1 

1,2 

1904 

129 

128 

1 

0,7 

1905 

187 

1 185 

2 

1,0 

1906 

161 

! 159 

2 

1,2 

1907 

188 

i 185 

3 

1,5 

1908 

217 

216 

1 

0,4 

1909 

224 

224 

0 

0 

1910 

40 

40 

0 

0 

Summa 

1595 

j 1580 

15 

1,00 pCt. 


Nehmen wir dazu diel 595 Intervalloperationen (labe e , 
welche im letzten und im laufenden Jahr keinen und D 
nur einen Todesfall aufzuweisen hatten, mit einer Gesaxnni 
mortalität von 15 Fällen = 1 pCt. und stellen diese uns ®™ 
sämmtlichen wegen Appendicitis ausgeführten Operationen gegen 
über, so ergiebt sich ein auffallendes Missverhältniss. 

Tabelle III giebt uns einen Ueberblick n^ei di^ 
sämmtlichen Appendixoperationen, welche wir im ai 
der Jahre auf meiner Abtheiiung und ausserhalb des Krankenhau^e 
ausgeführt haben. Die Gesammtzahl beträgt 2b51 
181 Todesfällen = 6.8 pCt. 
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Tabelle 3. 

Gesammtzahl der Appendicitiso D eratinT,»n 


Jahr 


1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

1894 

1895 

1896 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

1905 

1906 

1907 

1908 

1909 

1910 

Summa 


Anzahl 

Gesund 

| Todt 

Mortalität 
in Procent. 

1 

1 

0 

0 

7 

7 

0 

0 

1 

3 

0 

3 

1 

0 

+ 

0 

7 

7 

0 

0 

9 

23 

7 

22 

2 

1 

22,2 

4,3 

19 

18 

1 

5,3 

38 

33 

5 

13.1 

83 

29 

4 I 

12,1 

49 I 

46 

3 

6.1 

55 

48 

7 

12,7 

78 

67 

11 

14,8 

75 

103 

66 

93 

9 

10 

12,0 

9,7 

139 

124 

15 

10,7 

224 

195 

29 

12.9 

274 

257 

17 

6,2 

280 

200 

14 

5,0 

306 

287 

19 

6,2 

408 

392 

16 

3,9 

423 

408 

15 

3,5 

96 

94 1 

2 

2,2 


^f 

2651 | 2470 | 181 6,8 


Sie sehen aus dieser Zusammenstellung, wie die 
esammtmortalität nach der weiteren Ausgestaltung der 
ruhoperation nach dem Jahre 1904 und besonders nach 

h h U ^ e h n ’schen Methode der Peritonitis- 

e andlung wesentlich gesunken ist von 12,9 auf 6,2 im 
a re 1905 und weiterhin auf 3,9 im Jahre 1908, 3,5 im 

Jah™ 19 tv’ Un<1 A? im ersten Quartal des laufenden 
res. Diese Statistik hat deshalb wohl einen gewissen Werth, 
wei es sich auf ein nach einheitlichen Gesichtspunkten von dem- 
en utor behandeltes Krankenmaterial bezieht, was bei einer 
öammelstatistik nicht der Fall ist. 

An der immerhin hohen Gesammtmortalität von 
> ptt. oder von 3,5 pCt. im günstigsten Jahr 1909, gegen- 
0 C pf In f er ^ or ^ilät von 0,6 pCt. für die Frühoperationen und 

Sch m ^ r . ( ^ ie i ^ n ^ erva ^ 0 P era ^ 0nen desselben Jahres tragen die 
u die Spätoperationen, die Peritonitiden und Ab- 
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seesse, also die Fälle, welche zu spät operirt sind und 
durch rechtzeitige Operation zum grössten Theil hätten 
gerettet werden können. 

In der Gruppe Abscesse habe ich die circumscripten Peri¬ 
tonitiden, die abgekapsclten und multiplen Abscesse, welche als 
Spätoperationen nach 48 bis 50 Stunden, vom dritten Tage ab 
zur Operation gelangten, zusammengefasst, unter Peritonitis aus¬ 
schliesslich die diffusen Peritonitiden, die die ganze Bauchhöhle 
einnehmenden eitrigen und jauchigen Processe. 

Tabelle 4 und 5. 


Peitonitis und Abscessfälle bei Appendicitis. 


Jahr 

Peritonitis 

Abscesse 

Zahl 

Todt 

Procent 

Zahl 

Todt 

Procent 

189G 

2 

2 

100 

14 

3 

21 

1897 

3 

2 

66 

10 

2 

20 

1898 

2 

1 

50 

7 

2 

28,5 

1899 

6 

5 

83,3 

7 

0 

0 

1900 

4 

3 

75 

14 

3 

21 

1901 

5 

4 

80 

16 

3 

18,8 

1902 

10 

10 

100 

22 

0 

0 

1903 

8 

8 

100 

42 

5 

11,8 

1904 

21 

18 

86 

37 

6 

16,2 

1905 

8 

4 

50 

26 

5 

19,1 

1906 

7 

5 

71,4 

24 

3 

12,5 

1907 

22 

12 

54,5 

12 

2 

16,6 

1908 

48 

10 

20,8 

23 

*4 

17.4 

1909 

48 

13 

27 

8 

1 

12,5 

1910 

12 

2 

16,6 

— 

— 

— 

Summa 

206 

99 

| 48,0 

262 

3 l J 

i 

14,8 


Bei den Peritonitiden müssen wir ausserdem berücksich¬ 
tigen, dass sie sehr oft in einem recht traurigen und späten 
Stadium in unsere Behandlung gelangten. Wenn beispielsweise in 
der Lenhartz’schen Tabelle 1 ) 13 Fälle von acuter Perforations¬ 
peritonitis angeführt werden, welche nach dem neuen Verfahren 
operirt wurden, mit 5 Todesfällen, so sei dazu bemerkt, dass 
4 dieser Hille trotz gestellter Diagnose einer diffusen Peritonitis 
mehrere Tage auf der inneren Abtheilung conservativ behandelt 
wurden. Fs ist leicht verständlich, dass solche Fälle die 

M Wiener med. Wochenschrift. No. 38 und 39. 1909. 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Wodurch setzen wir die Mortalität der Appendicitis herab? 401 

täulr, St , a t St 'u eD,lasten “ nd die chirurgische Mortali- 
tdtsstatistik schwer belasten. 

über welehp 1 ' 1 ■ hiar ■ D1C ^‘ weiter die Statistik der Peritonitiden, 

r r ?V" letZteD Jahr eingeheDd haben 

ausführlicher berücksichtigen, da unser Streben weniger darauf 

gerichtet sein sei., die Peritonitis „ behandeln, als sie 

Ihn! e hr Z " verhö ‘ en - Die Tabelle “ IV und V gewähren 
w . , genauen Ueberblick über die traurigen Resultate, 

,, 6 S1 ® h , erst nach der besseren Behandlungsmethode gehoben 
ben und bei der diffusen Peritonitis von 54,5 pCt. im Jahre 1907 

auf 20 ^7° de T \ D0Ch Schlechteren Resultaten früherer Jahre 
TL n/ G lm Jahre 1908 ’ 27 P Ct > ira J ahre 1909 und auf 
ö ’ b P. U - ira ersten Quartal dieses Jahres gesunken sind. 

i, , ie Jhnen vorgeführte Statistik spricht für sich 
selbst und beweist uns, dass die Resultate der Spät- 

jf**™ 10 u lmraerhln noch recht ungünstige sind, während 
e der Fruhoperation, welche alle die Nachtheile der 
pa Operation und, wie ich ausgeführt habe, auch der 
ntervalloperation ausschliesst, sehr günstige zu nennen 
. Fine Operationsmethode, welche uns in den letzten 

Li ?, DUr 6ine MortaIität von 0,5 pCt. brachte, 
lesst keine grossen Gefahren in sich und muss als 
ie zur Heilung der acuten Appendicitis sicherste Be- 
«andlungmethode auf alle Weise erstrebt werden, 
i unterlasse es auf eine vergleichende Statistik der inneren 
■ ° J™ rgisc h en Behandlung einzugehen, was ja Herr Rotter in 
YY . ttheilung des letzten Jahres in klarer und überzeugender 
eise bereits ausgeführt hat. Erwähnen möchte ich nur, dass 

unsere Statistik der Frühoperationen in den ersten 48 Stunden der 
e z en 3 Jahre mjt einer MortaHtät yon 05 pCt> also mjt 

,o pCt. definitiven Heilungen, günstiger ist, als die Albu’sche 
S lh IS 1 ^ P^' Moralität der acuten intern behandelten Fälle. 

^ st wenn ich einen grösseren Zeitraum, etwa einen solchen, 

■e er dem von Herrn Lenhartz in seinem Vortrag angeführten 
jT anuar 1905 bis zum August oder — wenn ich das ganze 
a r 1909 beranziehen darf — einem Zeitraum von 5 Jahren 
spricht, auf seine Mortalität prüfe, so ist dieselbe immer noch als 
ln ° § er mge zu bezeichnen. Von 488 Frühoperirten dieses Zeit- 
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raums sind 9 gestorben, welches einem Procentsatz von 1,8 ent¬ 
spricht. Die Mortalität bei annähernd 500 Frühoperationen 
von 1,8 pCt. gestaltet sich, wie Sie sehen, weit günstiger 
als bei der geringen Zahl von 32 Frühoperirten, welche 
Herr Lenhartz mit 9,4 pCt. Mortalität oder mit 6,5 pCt. 
bei 46 Frühoperirten der Jahre 1905/08 und bei den im 
fünfjährigen Zeitraum Operirten mit 7 pCt. Mortalität 
berechnet. 

Es hat ja an und für sich etwas Missliches mit einer Statistik 
und nur eine grosse Zahlenreihe wird ein sichereres Urteil über 
die wirklichen Verhältnisse gestatten. Stirbt ein Operirter als 
einziges Paradigma einer Gruppe, so sind das 100 pCt. Mortalität, 
sterben von 32 Frühoperirten 3, so giebt das eine Mortalität von 
9,4 pCt. Verfügt man dagegen über eine Zahl von rund 
500 Fällen mit einer Mortalität von 9 = 1,8 pCt., so entspricht 
eine derartige grössere Zahl weitmehr den thatsächlichen Ver¬ 
hältnissen. ln den ersten Jahren gelangt meist eine kleinere 
Zahl zur Frühoperation mit einer grösseren Mortalität, während 
in den folgenden Jahren mit der Zunahme der Erfahrung 
und der grösseren technischen Uebung die Mortalität 
eine immer geringere wird bis sie auf eine Mortalität 
von V 2 Procent in den letzten Jahren sinkt. Ich 
habe absichtlich dabei auf unser eigenes operatives Material 
recurrirt und auch nicht die ersten 24 Stunden mit ihren natur- 
geraäss günstigeren Erfolgen von den Operirten des 2. Tages ge¬ 
trennt, sondern die Gesammtheit der Frühoperirten während 
der ersten 48 bis 50 Stunden Ihnen in seiner procentari- 
schen Leistung vorgeführt. 

Wenn es für uns feststeht, dass mit verschwindenden Aus¬ 
nahmen in den ersten 12 Stunden, längstens nach 24, die Diagnose 
der Appendicitis gesichert sein und die erforderliche Frühoperation 
rechtzeitig ausgeführt werden kann, so muss dabei berück¬ 
sichtigt werden, dass auch die relativ grösste Zahl der 
Blinddarmerkrankung in den grossen Städten sich ab¬ 
spielt, wo ärztliche Hülfe und erfahrene Chirurgen ' n 
grosser Zahl vorhanden sind, während eine verhältnissmässi 0 
kleine Zahl bei der ländlichen Bevölkerung zur Beobachtung kommt. 
Dass bei dieser grössere Schwierigkeiten für die praktische Durch 
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Wodurch setzen wir die Mortalität der Appendicitis herab? 

fuhrang der Frühoperation zu überwinden sind, dass der Arzt dort 
mehr Muhe hat, die Patienten oder ihre Angehörigen von der Noth- 
wendigkeit einer Operation zu überzeugt, ist nicht zu bezweifeln, 
dass die Schwierigkeiten der Transportverhältnisse, die Ueber- 
rung des Kranken in die nächstgrössere Stadt oft nicht ganz 
einfach sind, bezweifele ich nicht. Dass aber auch diese Schwierig, 
keiten bei unseren günstigen ländlichen Verhältnissen, den guten Bahn- 
Verbindungen und Wegen zu überwinden sind, hat uns in früheren 
Jahren Riedel für den Bereich seiner Wirksamkeit gezeigt, 
^forderlich ist nur der Wille und die Ueberzeugung des 
rztes, dass er mit der Frühoperation alle trüben Con- 
sequenzen, langes Krankenlager und Peritonitiden mit 
ihrem zweifelhaften Ausgang vermeiden kann, und dass 
nur du rc h die Frühoperation die definitive Heilung in 
schnellster und sicherster Weise zu erreichen ist 

Dass das Publicum nicht zur Frühoperation geneigt 
wäre bezweifle ich nach meinen Erfahrungen ent- 
eD " ^°^ er käme sonst die vielbesprochene und berech- 
gte Angst vor der Blinddarmentzündung, wenn nicht der Laie die 
ran heit fürchtete; auch ist er zur Genüge über das positivste 
un wirksamste Mittel zu ihrer Heilung, die Frühoperation, in- 
orrairt. Die Zahl derjenigen, die eine Frühoperation ablehnen, wenn 
sie er Arzt ihres Vertrauens ihnen vorschlägt, ist besonders in 
er Grossstadt eine sehr geringe. In unserer Zeit erfährt leider 
as ublicum viel zu viel von unserem ärztlichen Handeln und 
noch oft genug durch traurige Todesfälle erschreckt, welche 
au eine zu conservative Behandlung oder eine zu spät vorgenommene 
peration zurückzuführen sind. Dass in einigen Fällen der Arzt 
e rst spät zum Kranken gerufen wird, dass es auch in der Gross- 
s a t trotz zahlreicher Aerzte indolente Menschen giebt, die ärzt- 
,c e Hülfe erst spät in Anspruch nehmen, das wird in einem 
geringen Procentsatz wohl stets der Fall bleiben. 

Dass der Patient selbst einem operativen Vorgehen, 
er Frühoperation, im eigenen Erhaltungstrieb selten ab¬ 
geneigt ist, beweisen auch die Worte Albu’s, dass heute weit 
me r Muth dazu gehört, dem Kranken von einer Blinddarmoperation 
a 5 j ura * ;en ) als ihn dazu zu überreden. Ich stimme hierin Albu 
vo und ganz hei, es gehört ein recht grosser Muth dazu, 
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bei einer diagnosticirten Blinddarmerkrankung dem Pa¬ 
tienten von einer Operation, die ihn in kurzer Zeit defi¬ 
nitiv mit einer relativ weitgehenden Sicherheit zu heilen 
vermag, abzurathen, um sein weiteres Schicksal einem 
ungewissen Zufall zu überlassen, ihn im günstigsten 
Falle einem mehr oder weniger langen Krankenlager aus¬ 
zusetzen und nach Ablauf desselben das Bewusstsein zu 
haben, den Kranken gut behandelt, aber nicht geheilt zu 
haben, da er niemals weiss, ob er zu dem kleineren Pro¬ 
centsatz derjenigen gehören wird, die frei vom Recidiv 
bleiben. 

Und wenn nach einem glücklich überstandenen Anfall 
eine Intervalloperation empfohlen wird, so sind der Zeit¬ 
verlust, die Gefahren und Beschwerden, die mit dem 
Krankenlager verbunden waren, sowie die Sorgen über die 
neue Operation, Momente, die unnöthig sind, welche ver¬ 
mieden werden konnten durch die Frühoperation. Durch 
sie wird der Patient, wenn sie rechtzeitig ausgeführt wird, weit 
früher in einen Zustand definitiver Heilung versetzt, als 
allein der Ablauf des acuten Stadiums im Durchschnitt 
verlangt. 

Die Intervalloperationen werden nach meiner Ansicht 
vom Patienten und den Aerzten in ihrer Bedeutung unter¬ 
schätzt. Im Allgemeinen schliesst dieser Begriff eine leichte 
Operation in sich und unsere Resultate sind, wie Sie aus anderen 
und meiner Tabelle 2 ersehen, sehr gute zu nennen, eine Mortalität 
von 0—0,5 pCt. oder etwas darüber, sind keine Seltenheiten für 
einzelne Jahre. Vergessen wollen wir aber nicht, dass es sich 
oft um recht schwierige Operationen handelt, dass wir trotz 
langen Zuwartens nach dem acuten Anfall noch Abscessrestc 
finden, dass so schwere Verwachsungen vorhanden sind, dass 
man die Appendix nur zerfetzt entfernen kann, dass sogar ein 
Theil entfernt und ein Rest Zurückbleiben kann u. A. m. Das 
sind, wie wir ja Alle wissen, durchaus keine grossen Seltenheiten 
und gestalten die Intervalloperationen, so einfach und unconiplicirt 
sie in sehr vielen Fällen sein können, zu einem ungemein schwierigen 
Pingriff. Bei voraufgegangenen Exsudaten ist diese Schwierigkeit 
bekanntlich eine besonders grosse, derbe Verwachsungen um die 
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perfonrte Appendix, Eiterreste und Anderes sind selbst dann 
nicht zu vermeiden und bereiten uns unangenehme Ueberraschungen 

T"„ Wr ’. W ' e ,"' r d f principieli bei derartigen Fällen zu thun 
Pflegen, ein halbes Jahr und länger nach Ablauf der acuten Er¬ 
scheinungen bis zur Ausführung der Intervalloperation warten. 

Bei dieser Lage der Verhältnisse muss man sich 
W,edel ; Ne " e "> feagen, wozu das Alles, warum 

r , , en sic h entwickeln und mit allen seinen 

te ähren ablaufen lassen und erst nach Wochen und 
* ona en eine definitive Heilung anzustreben. Die Inter- 
va loperation sollte im Interesse der Kranken immer 
e ener werden und durch die, wenn rechtzeitig aus- 
# V, # ' t gefahrvollere Frühoperation ersetzt 

i/ Ch mUSS CS immer wied er hervorheben, dass 
wir den Kranken viele trübe Stunden, ein langes Kranken¬ 
ager ersparen und ihn vor ernsten Gefahren schützen, 
wenn wir ihn sofort, nachdem die Diagnose der acuten 
Appendicitis gesichert ist, von der krankmachenden Ur- 
sac e befreien. Es ist nach meiner Ansicht die Pflicht 
““ die vornehmste Aufgabe des Arztes, den Kranken 
und möglichst sicher zu heilen, ihn nicht unnöthig 
einer gewissen Gefahr und einem ungewissen Kranken¬ 
der auszusetzen, wenn wir zu rascher Heilung im 
an e sind, wie das bei der acuten Appendicitis in 
einem so hohen Maasse der Fall ist. 

Wir sind selbstverständlich nicht in der Lage, eine Operation 
ur ungefährlich zu erklären. Es giebt keine ungefährlichen 
perationen und eine Laparotomie ist stets ein Eingriff, 
er ei aller Kunst und bei aller Erfahrung seine Gefahren in 
f 1C un d stets die volle und ganze Verantwortlich- 

eit es Operateurs in sich schliesst. Dass nach der Ope¬ 
ra ion Lungenembolien, Pneumonien und andere, ausserhalb des 
uienschlichen Könnens stehende Zufälligkeiten eintreten können, 
issen wir und müssen damit rechnen. Andererseits aber lehrt 
d ie thatsächliche Erfahrung auf einer grossen Zahlen- 

und d was wir in der Regel zu erwarten haben 

n er sich dabei ergebende Procentsatz ist ein ungemein günstiger, 

Cr im ^zten Jahr bei der Intervalloperation 0 pCt. und bei der 
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Frühoperation 0,6 pCt. aufweist. Dieser berechtigt uns, statt 
des Abwartens mit seinen gefährlichen Consequenzen, 
die Frühoperation nach gestellter Diagnose auszuführen. 

Man kann die Patienten auf die verschiedensten Weisen be¬ 
handeln und heilen, schnell und langsam, mit und ohne Schädigung 
und mit mehr oder weniger grossem Nachtheil. Aber das Ideal 
unseres ärztlichen Strebens sollte das sein, den Pa¬ 
tienten möglichst schnell und möglichst sicher gesund 
zu machen und ihn seinem Beruf und seiner Familie 
baldigst zurückzugeben, wenn es einen solchen Weg 
giebt, den wir mit gutem Gewissen, gestützt und be¬ 
wiesen durch unsere Erfahrungen und Resultate, den 
Kranken empfehlen können. Das können wir in der 
wichtigen Frage der Appendicitis, w r ie auf kaum einem 
anderen Gebiet der Medicin, in vollem Maasse durch die 
Frühoperation erreichen. 

In letzter Zeit hat Esau in sehr richtiger Weise auf das 
sociale Moment der Frühoperation bei der Appendicitis 
acuta des Arbeiters aufmerksam gemacht. In anschaulicher 
W eise führt er aus, dass der Kranke, welcher im ersten Anfall 
operirt wird und beim jetzigen Stande unserer operativen Technik 
in höchstens 15 Tagen wieder hergestellt ist, einen 
weiten Vorsprung vor den zu später Zeit oder erst nach mehreren 
Anfällen Operirten voraus hat, indem von 38 Kranken der letzten 
Gruppe, die er zu behandeln Gelegenheit hatte, bei niedrig berech¬ 
neten Krankheitszahlen, die Schonzeit nicht eingerechnet, eine 
Gesammtsumme von 1630 Krankheitstagen, für den Einzelnen 
fast 43 Tage herauskommen. W’ie viel Arbeitskraft und 
Geldwerth bei der so überaus häufigen Erkrankung an Appendi¬ 
citis jährlich dem Reich und dem Einzelnen verloren gehen, 
veranschaulichen die Darlegungen Esau’s in sehr interessanter 
Weise, ganz abgesehen von der grösseren Mortalität und den 
Sorgen und Beschwerden des Krankenlagers bei einer 
conservativen Behandlung. 

M. H.! Sie wissen aus früheren Mittheilungen, dass ich mich 
erst sehr allmählich zur Frühoperation entschlossen 
habe. Erst nachdem ich gesehen, welch schwere Zerstörungen 
man bei anscheinend leichten klinischen Erscheinungen bei der 
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Operation vorfindet, wie oft man durch schwer zerstörte 
dc P s P A„Wls ö C h h °“ L" erS ‘ C " StU " den nach ® e S* nn 

Anhäneer d' n ™ rd ’ bin ich ein »»»«»sproch.ner 
hanger dieser Operationsmethode geworden, da wir nur 

FortschmiL 1 F fT“ d8S erkrankteo de» weiteren 

Peritni Erkrankü “« Einhalt gebieten und Abscesse und 

taten,Wen vertue,tleo können. Ich bin überzeugt, dass die 
operatton eine noch weitere Verbreitung bei Z 

i , V" ,“ 1 “ 0Ch me hr Freunde erwerben 

; r ,ben in der Lage wäre °- 

ztZu rTf m,t ,hren überraschenden Befunden bei- 

mit D (lf .J Q r. habe mehrfach gefunden, dass diejenigen Collegen 

welche vorh f eg K ,S t ertSten Anhfa * Jr der Frühoperation wurden, 

Züwarten h 6r p U 4 be Erfahrungen gemacht u °d durch zu langes 

operativer 'r “ Peritonitiden > bei welchen ein späterer 

P at.ver Eingriff nichts mehr nützte, zu Grunde gehen sahen. 

warpn aSS 1C ^ Anllän g er der Frühoperation wurde, daran 
"ehen ^ bessern Einsicht, die ich mir nach dem Vor- 

kranfctA pren & el > Riedel u. A. über den Zustand der er- 
ScTn M ^ PP im frÜhest6n Stadium eignete, der Umstand 
nisse in „ aSS , etwa seit dera Jahre 1903 sich die Verhält- 
der 1 Hamb °rg wesentlich geändert hatten. Die Zahl 

ganzeVh Pen iJ CI j ldeD batt . e wesentlich zugenommen, der 
sehen 9t ^ Cr Cr A P pendicitis war > abgesehen von der nurneri- 
word e,gerung der Krankheitsfälle überhaupt, ein ernsterer ge- 
Jahrp Cn kr k' 1St eS T aucb während eines grossen Theils der übrigen 
citis f C + 16 e ° ^ cbt a Hein die Diagnose der Appendi- 
wird ] a . zu gen o ramen, wie Herr Uhlich meint, denn diese 
auch ri 1 C p nocb lmmer nicht genügend gestellt, sondern 
• le Erkrankung und die Schwere d erselben. Nicht 

citis ° e j borbe ^ ist di c Operation der acuten Appendi- 
liüchst S °r ern . e * n Pflichtgemässes Vorgehen, um das* 
fr ohn 6 j U -^’ d * e ^ esun( Hicit, dem Menschen wiederzu- 
n un ihn vor Schlimmerem zu schützen. 

theile C ‘ C ' nera ^ raber en Vortrag konnte ich beispielsweise mit- 
^inom 11 T r} SS 246 operativ behandelten Appendicitiden 165 mit 

/]„n 0desfa11 an Pneumonie im Intervall operirt wurden. In 

obrtgen 81 Fällen handelte es sich 51 mal um Abscesse 
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oder circumscripte oder diffuse Peritonitiden. Von diesen 
51 Kranken sind 34 gestorben, eine erschreckende Mor¬ 
talitätsziffer von 47 pCt., welche mit gebieterischer Noth- 
wendigkeit Abhülfe verlangte. Vor Allem mussten wir 
danach streben, den Patienten früh zur Behandlung und zur mög¬ 
lichst frühen Operation zu bekommen. So konnte ich denn 1905 
ausser 5 im Jahre 1903 früh operirten und geheilten Fällen, über 
49 Fälle des Jahres 1904 resp. 1905 berichten. 

Unter diesen 48 Fällen, von denen 8 Enteritis des 
Processus vermif. mit Stricturen, Verwachsungen mit der 
Umgebung darboten, also als relativ leicht angesehen 
werden konnten, waren 15 Fälle phlegmonöser Appendi- 
citis mit ulceröser Enteritis, 5 Fälle von Empyem der 
Appendix mit eitrigem, übelriechendem Inhalt und fibri¬ 
nöser, circumscripter Peritonitis, 14 Fälle von gangrä¬ 
nöser oder phlegmonöser Appendicitis mit bereits ein¬ 
getretener Perforation und circumscripter oder diffuser 
Peritonitis. 

Von diesen 48 Fällen also, von denen 20 als schwer, 
20 als sehr schwer angesehen werden mussten, sind 
3 Fälle gestorben. Diese Mortalität von 6 pCt. ist, wie 

ich schon damals hoffte, in den folgenden Jahren wesent¬ 
lich herabgegangen, auf 3,4 pCt, 0 pCt., 0,8 pCt. und 0,6pCt. 
der Jahre 1906—1909, wie ich bereits erwähnt habe. 

Ich habe diese Zahlen ausführlicher angegeben, um zu zeigen, 


in welchem Procentsatz sich die schweren und schwersten 
Veränderungen der Appendix gegenüber den leichten 
bei diesen ersten Frühoperationen befinden, indem wir 
unter 48 Fällen nur 8 leichte, dagegen 40 schwere un 
schwerste pathologische Veränderungen vorfanden. Diei-e 
positiven Thatsachen, welche durch die Operation un 
•pathologisch-anatomischen Untersuchungen erwiesen sin , 
stehen im Widerspruch zu den Annahmen des Heirn ken 
hartz, welcher in seinem Vortrag auf dem internationalen longier 
in Budapest die Mortalität von 1,7 pCt. bei den Frühoperationen 
des Jahres 1908 über 117 Fälle dadurch erklärt, dass in diesen 
l allen jene 10 pCt. enthalten seien, bei denen erfahrungsgemäß 
nach Auffassung der pathologischen Anatomen ein gesundei Vuini 
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forteatr entfernf worden ist, und zweitens wohl 40-50 nCt .„Ich 

£ glatt — ^ S£5 

zweitens ist' n"* 
das°s A b P e?d n e d n C 20 den f° h " e ° peration ***** verlaufen wTen” 

e" n/en „ F^,r„ 0r,r ‘ e h an< ' ^ Peri ‘o»i« S ei “"» 

nicht adle - em sehr * rosser Frocentsatz, wenn 

sestorhe’n "'s* 5 U ° S “ nsere frutloreo frauri «en Erfahrungen lehren 
hin würde" re “t erscheint mir nicht zweifelhaft. Weiter- 

“berstanden°h"if e ° l ° ler “ Gehandelten, welche den Anfall 
Zusehen se,„ Z ^ Sicherllci ‘ als «eheilt an- 

Ferner 6 möchte h V ° r Kecidiven sind. 

anatomischen Befondr de U r nS letzten fa d hrU “ g i n | patholo S i5ch - 
1907 zeiete siVh K • • i • t/ten dre ‘ da ^ re kurz erwä hnen. 
geführten p ^ be,sp,el * we ' se 88 im Krankenhanse ans- 
Pra G°P er ationen in 30 Fällen die Appendix 

Operationen 0 äl = M ' 7 pCt ' 1908 »"‘«r 70 Früh- 

tionen 44 mal = 4,0 _ r, 58 ’v- V“ 1 ' 9 ° 9 Unter 109 Früho P CTa - 
von a n f . 41,3 ^ Ic bt gerechnet sind dabei alle Fälle 

di recte Perforat' feS Jf eS K teIltcr Enteritis exulcerans, bei denen nicht 
hohe r 1177 f r ° hte ■ Wh S6hGD dara -> da ^ recht 
Formen der \ * .T“ Fruho P erirte n an den schwersten 

zu Abscessen Ppendicit,s htt » die °hne Operation sicher 
ein weito p“ d Peritonitis geführt haben würden, dass 
deren Träir 7 r °? ntSatZ krank e Wurmfortsätze betraf, 
nach mehr g ode dUrCh lDte , rDe ßehandlun ^ zura grossen Theil 
fall hTnwe Z 1 WCn,ger ^ Krankenla S er über den An¬ 
lagen künn^ Ck0ramen Ware , von dem wir aber nicht hätten 
Wif , ?’! ani1 Sie ein neuer Rückfall erwartete. 

Öiscussinn ' e ... erha tnisse heute lie S en > werden wir nich t durch lange 
weiter konf 11 ” er ie Möglichkeit einer sicheren Diagnose und Prognose 
pZ Hi* diC ^ eukoc ytenzählung, nicht die Viscositäts-‘ 
Stand A, f m 68 ° der dasA ™eth’sche Blutbild setzt uns in den 
^Aufschluss über den weiteren Verlauf der Erkrankung zu erlangen. 

aber riehl" 1188 ^ UDS Zu . dem zwar unwissenschaftlichen, 
ausser ^ eständn,ss bequemen, dass wir zur Zeit 

gnose . ande Slnd? oine ciuigermaassen sichere Pro- 
Anu/ntr Und dass w ' p nur durch eine Frühe ne- 

r Chirurgie. Bd. 92. Heft 2 
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ration, nachdem die Diagnose der acuten Appendicitis 
gesichert ist, io der Lage sind, Peritonitiden und Abscessc 
zu vermeiden. Wir müssen den Muth haben, zuzugestehen, 
dass jeder Abscess und jede Peritonitis durch unser 
Verschulden entstanden ist, selbstverständlich voraus¬ 
gesetzt, dass die Patienten rechtzeitig unserer Behand¬ 
lung überwiesen werden, und dass ein schweres Kranken¬ 
lager oder ein tödtlicher Ausgang durch rechtzeitiges 
Eingreifen unsererseits hätte vermieden werden können. 
Ich spreche mich selbst in dieser Beziehung nicht von Schuld frei. 
Dass die Peritonitiden bei rechtzeitiger früher Operation bis auf 
einen verschwindend kleinen Procentsatz ebenso günstig verlaufen 
wären, wie die übrigen 500 Fälle, erscheint mir nicht zweifelhaft. 

Die sich an die Erkrankung des Wurmfortsatzes an¬ 
schliessenden Eiterungen und Peritonitiden können durch 
die Frühoperation vermieden werden. 

Ich hoffe, dass ich durch meine Auseinandersetzungen 
nachgewiesen habe, dass wir durch die Frühoperation die 
Mortalität der Appendicitis auf einen sehr niedrigenPro- 
centsatz herabbringen und Abscesse und Peritonitiden mit 
einer relativ hohen Sicherheit vermeiden können. 

Noch auf einige wenige Punkte möchte ich, ehe ich den 1 or¬ 
trag schliesse, kurz eingehen. 

Es ist noch vielfach die irrige Ansicht verbreitet, 
und ich habe das sehr oft zu hören Gelegenheit gehabt, 
dass man nach Ablauf des Frühstadiums der üblichen 
48—50 Stunden von einer Operation absehen sollte. Ds 
ist ja unser Wunsch und unser Streben, dass alle an Appendicitis 
Erkrankten uns in diesem Zeitraum und zwar möglichst früh zu- 
gesandt werden möchten. Bis wir aber dieses Ziel erreicht haben 
werden, müssen wir noch mit den realen Verhältnissen rechnen. 
Auch die Fälle, welche 48 Stunden seit Beginn der Er 
krankung überschritten haben, soll man einer operativen 
Behandlung unterziehen, wenn sie einen bedrohlichen 
oder nur anscheinend ernsten Charakter darbieten. Da¬ 
sind ja gerade die Fälle der circumseripten oder di 
fusen Peritonitis, bei denen wir nach unseren neueren 
Errungenschaften noch so viel nützen und noch so 
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manches Menschenleben retten können. Je früher wir 
c Patienten in Behandlung bekommen und je eher wir 

«rde„ aU :i h r 1 e ; 0n r ihrem ?»« » .. Z 

r» • p .. er sein, zu helfen und zu retten 

teren in dt ^ 48 Stunde ° mit einer leich- 

»ns nnsimre» kt 6 " 1 RuckRan « begriffenen Erkrankung 
dekt *•_ hSbe " W ' r meis * Snwartct und die Appen! 
unddorl - pater aus S efuhrt > wenn früher vorhandene Fieber 
wir me t . n ® rmalen Tera Peratur gewichen waren. Ebenso haben 

ZT den Fäüen ’ W0 eiD deutliches Exsudat vor- 

•k«rt.“de^v“f be k na ° h d ° r Bauchhöhk Schlossen war, ein 
über! Jen L TTV ei " geleilet u ° d die Resorption der Natur 

von dt n aL f !'?" der ei ” ZigC PuDk ‘’ in dem «• i" »‘was 
riren woL TT ’,. u die A PPen d ieitis in allen Stadien ope- 
voHkommen Recht jedoch den Vertretern dieser Richtung a,!ch 
kommen Recht und bemerke, dass wir ebenfalls auf unserer 

Herr Kotz? h “T”’?* 16 ' rerfahre “ angewandt und dass 
reits vorh „ n H ergl ° 8Fa lendleInterraediär °Perationbeibe- 
Zll: den : r ! ,t T ag mit 8 Heilungen ausgeführt hat. 
bi Id un e I r h das Exsudat n'cht, kommt es zu Absccss- 
die Radipal in der R ^' d o°seIb<m incidirt und später 

folge wenn °V ra lon aus g e fbbrt. Im Allgemeinen sind die Er- 
Der Eingriff TT h V e ' n<in einfachcn Absccss bändo't, günstige. 

multiplen f \l ^ ^ Fä,IeD ^ C, ' nfachcr ’ während bei 

Seite P nd ' b K SCeSS ° D ’ bei soIchen > welche sich nach der anderen 

sind un/rl Unter d ' e Leber erstreckcü - weit ungünstiger 

Statist,k Hau P tsache *>«h die Todesfälle, die Sie in unserer 

ist die 7 findeD ’ verschuIdet haben - Im Allgemeinen 

"Ciran™ * • cr /' bscesse > welche uns in den letzten Jahren zu- 
ö g gen . sind > ej ne relativ geringe, so im letzten Jahre 8. 

hanrli " e T ra Kreisc VOn Fachchirurgen brauche ich auf die Hc- 
(lenn ® r Abseesse durch Function kaum näher einzugehen; 
flü “ lst e,ne solcbe in der Mehrzahl der Fälle über- 

DerJ g ; a das? was WJr als Exsudat bezeichnen, die durch die 
die n r< \ L 0(er brandl S c Appendix bedingte cireumscripte, gegen 
de Bauehhöh |e abgeschlossene Eiterung sich iu einem' „cfct 

Pi Jn . r en r0( ‘ ents atz spontan resorbirt, weil ferner bei der 
leser Exsudate oft kein Eiter gefunden wird, weil 

21 * 
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weiterhin nach einer oder mehreren vorausgegangenen Punctionen 
noch eine Incision nothwendig wurde, so dass selbst Lenhartz, 
welcher die Punction der Appendicitis eingeführt und am meisten 
ausgeführt hat, noch in 37 Fällen incidiren musste und endlich, 
weil der Eingriff unchirurgisch und nach dem, was wir zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatten, nicht ungefährlich ist. Wir 
dürfen uns da wohl dem Ausspruch Lucas Charaponniere s 
anschliessen, mit dem er in der Discussion auf dem Internationalen 
Congress in Budapest die Punction der perityphlitischen Abscesse 
zurückwies, dass er sich niemals vor einer der vielen und schweren 
Operationen, welche er in seinem Leben ausgeführt, gefürchtet^ habe, 
aber vor der Punction eines perityphlitischen Abscesses habe er turcht. 

Die operative Behandlung der ditfusen Peritonitis haben wir 
im letzten Jahr eingehend besprochen und die aus unserer Klinik 
über unsere Resultate bereits gemachten Mittheilungen erübrigen es, 
weiter auf diesen Punkt einzugehen. 

Betonen möchte ich schliesslich noch, dass die Appendicitis 
im frühen Kindesalter, sowie bei Schwangeren nach meiner 
Erfahrung einen besonders ernsten Charakter zu haben 
pflegt und für die Erkrankten eine grosse Gefahr be 
deutet. Man kann daher nicht dringend genug rathen, bei 
Kindern so früh als möglich, sobald die Diagnose ge 
sichert ist, die Operation auszuführen. Man darf sic 
dabei allerdings nicht verhehlen, dass die Diagnose bei Kindern 
oft ungemein schwierig ist, besonders in den frühesten Lebens 
jahren, in welchen nähere Angaben nicht möglich sind, und auc 
der locale Druckschmerz mit Sicherheit kaum festzustellen ist- 
Ich habe 2 mal trotz aller Mühe, trotz eingehendster Untersuchung 
mit einem hocherfahrenen internen Collegen die Diagnose erst zu 
spät stellen und dementsprechend auch die Operation erst bei aus 
gesprochener Peritonitis ausführen können mit ungünstigem Kno«,. 

Bei den Fällen von Appendicitis mit Gravidität combinir, 
welche ich im acuten Stadium zu behandeln Gelegenheit hatte, ha en 
wir stets Heilung erzielt und die Patientinnen wurden später \on 
einem gesunden Kinde entbunden. Eine vorzeitige Unterbrechung 
der Schwangerschaft ist in keinem Falle eingetreten, dagegen B in » 
eine Gravida, die ich erst am 14. Tage mit diffuser Eiterung in 
handlang bekam, am folgenden Tage zu Grunde, nachdem die 1 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Wodurch sota» wir di. »«WM, de, App.ndici,i s h.,.b?. 413 

geburt eingetreten war. Der Procent-?af 7 a« \t , .. 
nicht oder erst sn st , n rrocentsatz <*er Mortalität der 

mit acuterAppLrl“ r" ge ' a “ gtC,lSchwan « ere “ 
Gestatten äe mir zum slhl e ‘° Crachrecke “ d “"günstiger. 
Anschauungen über die Anne rV^t- ^ j ’ n ° Ck emma * kurz meine 
der als Thema mJll App “ ldlc “ ,s u "d “Peciell die Beantwortung 

setzen Wir d“ Mortähtat de T* rra S“" »Wodurch 

«esse und Peritontd™« d er Append.cihs herab und verhüten Ab- 

Die ADnontT r - m WeD, ^ en Sätzen zusammenzufassen: 

e T e '°f Erl von weicher 
“Her Menschen g “ der pathologischen Anatomen ca. </. 
schweren » ^ 1 be,alle “ werden. Die mehr oder weniger 

Heilungen aufzu^s Si ” d “ icM aIs definitive 

runffp n S • 1 i. f SSeD ’ sondern als krankhafte Verände- 

bedeuten" welcher ”d' Ch h de d Ga Ji ensteinen einen Ruhezustand 
.... UnWaTlrh 0 ? n S H,nzutrete " eincr In/ection 

haften Verändern' e„ ' IT ^ ^ S ° hweren kraak - 
anscheinend ZU er ^^ aren > welche man bei vorher 

wenig! Stunden d “" h di « ^Operation 

Die Anne A- . eg ' n ° “ acute " Anfalls vorfindet, 
heit d„^ P " d,C ‘‘ ,S -öcht« ich als eine Infeetionskrank- 
hervorgeTufen veruch.cdenartigsten Krankheitserreger 

..,; g ir‘r r lche sich aaf den B ° d - 

Wurmfortsatzes’enUtekeU .” 1 EU " CStadi “ m “leben 

Prognose hTw!!!“ iS '. e r £rkrank ""g. deren Diagnose und 
giebt ki 6 c FalIen Schwierigkeiten bereitet. Es 

»Gen Fällen e '” Sy /" Pt0m ; Wekhcs »» Sicherheit in 
Alle früher al • T** PP ® nd * cltls festzustellen gestattet. 
PukuA, • niaass § , ehend geltenden Symptome Fieber 

e w r°e eU p D 'f" g “" d A " deres k *-«« "lbÄ 

mweren Erkrankungen fehlen. 

«*tenz U ähln i „ e /v Ueren - dia « nostis ehen Hnlfmittel, Leuko- 
Wutbild <r,->, *’ ' IZC 0 SIta i s Bestimmung oder das Arneth’sche 

Verläuft "fT r 0 " AnhaUs P"" kt «Ber den weiteren 
Hdui der Erkrankung. 

dfr e 'fr'!i , r Cr , Lage , der Vcrhältnisse Besitzen wir allein 
izei igen Entfernung des krankmachenden Or- 
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gans, sobald die Diagnose der acuten Appendicitis gestellt 

ist, das sicherste Mittel den Patienten definitiv von seinem 

Leiden zu befreien, ihn in kürzester Zeit zu heilen und 
vor den mit dem Abwarten verbundenen Gefahren der 
Abscessbildung und der Peritonitis zu schützen. 

Die Frühoperation schlicsst keine besonders grossen 
Gefahren in sich und sank die damit verbundene Mortalität 
bei den von uns in den letzten Jahren innerhalb der ersten 
48 Stunden ausgeführten Frühoperationen auf 0,5 pCt. 

Nicht alle Appendicitiden bedürfen des operativen 
Eingriffs. Es giebt eine grosse Anzahl leichter und leichtester 
Fälle, welche schon nach wenigen Stunden abgelaufen oder als 
unbedeutend zu erkennen sind. Ist eine Erkrankung nach 1 o 
allerlängstens nach 24 Stunden nicht abgeklungen oder bestehen 
irgendwelche Zweifel über den weiteren Verlauf, so sollte man 
sofort zur Operation schreiten. Diese leichten Fälle, darunter die 
grosse Zahl der chronischen, welche mit oft auftretenden um 
rasch vorübergehenden Exacerbationen einhergehen, verlangen 
keine Frühoperationen, können intern behandelt und wenn er¬ 
forderlich nach längerer Beobachtung bei dauernden Besc wer 
den, zu gelegener Zeit operirt werden. Einen o . 

habe ich bei einer sehr grossen Zahl dieser Form un 
conservativer Behandlung nicht auftreten sehen. 

Es gehört zur Eigenart der Appendicitis, dass sie 
von Rückfällen gefolgt ist, das Recidiv ist 
Appendicitis die Regel, das Freibleiben von el 
Aveiteren Anfall und die spontane Heilung die usna 

Die nach interner Behandlung als „geheilt >eze ^ 
neten Fälle sind keine solchen, sondern in der Rege nu^ 
vorübergehende Heilungen vom Anfall. Der Beweis 
definitiven Heilung müsste erst durch Festste cn 
Recidivfreihcit nach einigen Jahren erbracht wei en. ^ 
Die innere Medicin behandelt, die Chirurgie^ ^ 
die Appendicitiskranken; nur durch die Entfernung 
Appendix ist die sichere Heilung des Kranken nio?, ^ 
Je früher die Entfernung des Wurmfortzes bei ^ 
diagnostieirten acuten Appendicitis stattfindet, UI ^ 
sicherer und gefahrloser kann die Heilung statttm 
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(AU ! Vorstin^^e/ß p* ^ Krankenhauses Linz a. D. 
Vorstand. Keg.-Rath Primararzt Dr. A. Brenner.) 

Die Erfolge der Operation des Plattfusses 
nach der Methode von Gleich-ßrenner. 


Von 

Dr. Hermann Riedl, 

Assistenten der Abtheilung. 

(Hierzu Tafel H-Vir und 3 Textfiguren.) 


vonGtVh P ?o1| V ^ ßeha f U ^ deS P,attfusses der Methode 
sicht der T deS F , er f nbeines ) schei ^, wie eine Durch- 

bekannt • * ^ P ers0Dllche Umfragen ergeben haben, wenig 

zu sein und selten angewendet zu werden. 

die nach n “T ßer ! Cht Über 6106 grössere Anzahl von Fällen, 

lichte y Vr u ° Pen r ~ im ganzen 18 ~ veröffent- 

Operation und t “n J 080 ” ArdliV M 87 ( ” Die GIei cb’sche 
i re Bedeutung in der Therapie des Plattfusses“). 

rationcv» . r ® n,ler ^ j]nz a - D -) war der erste, welcher dieses Ope- 
modificirte* T aufgen0mmen ,lat » in besonders brauchbarerWeise 
/ur Ausf h U " d b . C1 T er verhältnissmässig grossen Zahl von Fällen 
' r Ausiuhrung brachte. 

Geselklhlrf 1 f hat rT ne Meth0de auf dem 23> Con £ ress der Deutschen 
schrno-p n * [ ur . Clurur g ,e 1893 vorgetragen und damals sowohl eine 
einem 3 l T’ Sag . ang des Ca,oan eus als auch eine Keilexcision von 

abeet,-p P T V ßuge,SC,lnitt aus »"gelben, mit Verschiebung des 
0 D p r .,f Dn Cn * ersenhöckers nach vorne, innen und unten. Der 
lon wnd die Achillotenotomie vorausgeschickt. 
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A. Brenner’s Modification besteht darin, dass der Schnitt 
nicht über die Planta gemacht, sondern an die Innenseite hinter 
den Malleolus internus verlegt wird und von demselben aus eine 
lineare Osteotomie des Fersenbeins erfolgt. Der Hauptwerth wird 
sodann auf die Innen Verschiebung des Fersenhöckers gelegt und 
daher von der Achillotenotomie zumeist Abstand genommen. 

0. v. Frisch gicbt in seiner Arbeit an, dass das Gleich’sche 
Operationsverfahren nur mehr in der Brenner’schen Modification 
geübt werde, sagt aber u. A., dass die Osteotomie des Calcaneus 
von der Aussenseite erfolgt, was Brenner nie gethan hat. Der¬ 
selbe Irrthum findet sich auch in Lehrbüchern, so bei Joachims¬ 
thal (Orthopädische Chirurgie) und Hochenegg (Lehrbuch der 
speciellen Chirurgie). Der Schnitt von der Innenseite aus hat den 
Vortheil, dass man nach dem Verlauf der A. tibialis postica, welche 
gewissermassen die vorderste Grenze des Schnittes angiebt, über 
die Lage desselben genau orientirt ist und eine \erletzung dei 
Arterie sicher vermeiden kann. Auch wäre beim Schnitt von 
aussen her ein Beiten der Gefässe, wie auch des N. tibialis, auf 
der Kante des nach innen verschobenen Bruchstückes möglich. 

Um Klarheit zu schaffen, möge hier die nähere Beschreibung 

der Operation nach Brenner Platz finden. 

Der Fuss wird bei gebeugtem Knie mit seiner Ausscnfläche 
auf ein festes Polster gelagert. Unter Esmarch scher Blutleere 
macht man fingerbreit hinter dem Malleolus internus den Schnitt 
schräg über die Innenfläche des C’alcaneus bis auf den Knochen. 
Die Weichtheile werden mittelst Haken auseinandergehalten und 
nun das Fersenbein mit einem breiten Flachmeissel in schräg naci 
nach hinten oben und aussen verlaufender Richtung durchschlafen 
und von der Knochenwunde aus auch das Periost an der Aussen 
Seite durchtrennt, bis man die Schneide des Meisseis aussen unter 
der Haut fühlt. An der schrägen Schnittfläche des Calcaneus äss 
sich der Fersenhöcker mit Leichtigkeit nach innen rücken, wonut 
zugleich auch stets eine geringe Verschiebung nach vorne er o t , 
und bei Entspannung der Achillessehne durch Plantarflexion o er 
nach Achillotenotomie auch eine solche nach unten möglich ^t. 
Das Hauptgewicht wird, wie schon oben erwähnt, auf eine m"g 
liehst ausgiebige Innen Verschiebung gelegt und von der Achilloteno 
tomie zumeist abgesehen. 
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Nach Abnahme der Esmarchbinde werden etwa stärker 
blutende Gefasse (Aeste der A. tibialis post.) der Weichtheilwunde 
ligirt oder urastochen, die Wunde genäht und nicht drainirt. Zum 
Schlüsse wird ein bis zum halben Unterschenkel hinaufreichender 
Gypsverband angelegt und noch vor dem vollkommenen Erstarren 
desselben an der Ferse ein kräftiger Druck von hinten aussen 
nach innen und vorne ausgeübt, um die neue Stellung des Fersen¬ 
höckers im Gypsverband festzuhalten. 

Eine Nagelung findet nicht statt. 

Nach 3—4 Wochen, während welcher Zeit die Patienten liegen, 
bezw. nicht auftreten dürfen, wird der Gypsverband endgiltig ab¬ 
genommen und die Naht entfernt. 

In den allermeisten Fällen ist dann schon feste Vereinigung 
erfolgt, und es wird mit Bewegungen begonnen. Das Auftreten 
erfolgt erst 1—2 Wochen später. 

Im Nachfolgenden möchte ich nun über die Erfolge berichten, 
welche mit diesem Verfahren seit 1903 auf der chirurgischen Ab¬ 
theilung des städtischen allgemeinen Krankenhauses in Linz a. U. 
an einer grösseren Anzahl von Personen erzielt worden sind. 

In den letzten 16 Jahren wurden hier im ganzen 37 Patienten 
wegen Plattfüssen nach Gleich-Brenner operirt, und zwar 21 
männlichen, 16 weiblichen Geschlechtes. 

Der älteste operirte Patient war 42, der jüngste 19 Jahre 
alt; das durchschnittliche Alter betrug 20 Jahre. 

Dem Berufe nach waren vor der Operation: 


Dienstmagd (Tagelöhnerin) 
Bauernknecht (Tagelöhner) 

Sohlosser. 

Kellner. 

Bäcker. 

Maurer. 

Fassbinder .... 
Fleischhauer .... 

Kutscher. 

Maler. 

Schüler. 

Praktikant .... 


14 

6 

4 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

37 
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Freiwillige Angaben bezüglich def Aetiologie machten 
20, und zwar gaben die Schuld: 

Schwerer Arbeit, Lastentragen, vielem Stehen und Gehen bei der Arbeit . 10 

Umkippen, Uebertreten des Fusses (2 beim Gehen im Holzschuh), oder 

Fall auf die Füsse von der Höhe.‘ 

Durchnässung, Gelenkrheumatismus .3 

So gut wie alle Patienten waren, als sie zur Operation kamen, 
arbeitsunfähig. Die Beschwerden bestanden in: Schmerzen beim 
Stehen oder Gehen, hauptsächlich um einen oder beide Knöchel, 
oder in der Ferse, von dort zur Fusssohle, zum Fussrist, inneren 
oder äusseren Fussrand ausstrahlend, zumeist von stechendem 
Charakter; rascher Ermüdbarkeit, Schwellung um die Knöchel, oder 
des ganzen Fusses, beim Gehen und Stehen auftretend, oder erst 
nachher in der Ruhe; Steifheit der Gelenke, Pronationskrampf. 

Die Dauer der Beschwerden bis zur Operation betrug 
im längsten Falle 7 Jahre, ira kürzesten etliche Wochen, im Durch¬ 
schnitt 2 Jahre. 

Vorbehandelt(mit Bettruhe, Einlagen, Massage, Bindeneinwicke¬ 
lungen, Redressement, Gypsverband) waren im Ganzen 15 Personen. 

Der erste Fall wurde im Jahre 1893 operirt, der letzte 1909. 

Von den für die Statistik in Betracht kommenden operirten 
Fällen beträgt 

die längste Beobachtungszeit.16 Jahre 

die kürzeste Beobachtungszeit. 6 Monate 

die durchschnittliche Beobachtungszeit . . 8 Jahre 

Die Osteotomie des Fersenbeines nach Gleich-Brenner wurde 
bei den 37 Fällen 20mal einseitig und 17mal doppelseitig 
vorgenommen, kam also im Ganzen 54mal zur Ausführung. 
Gleichzeitige Achillotenotomie wurde nur bei 6 Plattfüssen gemacht. 

Von den 37 operirten Patienten sind mittlerweile 2 gestorben, 
1 war nicht auffindbar, 1 gab keine Nachricht, 2 wurden erst in 
den letzten 6 Monaten operirt, kommen also für die Statistik nicht 
mehr in Betracht. 

Es bleiben demnach 31 vorwerthbare Fälle, welche sämmt 
lieh bis auf zwei (der eine in Deutschland, der andere in Amerika 
weilend) im Jahre 1909 einer genauen Nachuntersuchung unter¬ 
zogen wurden. 

Das Ergebniss derselben war Folgendes: 
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Es waren: 

iommen geheilt und beschwerdefrei, vollkommen arbeitsfähig und taug¬ 
lich zu vielstündigenFussmärscben, Militärdienst und Touristik ohne 
jedwede Klage. jg 

falls alsgeheiUzu betrachten im Sinne v. Fr i s c h ’s, vollkommen arbeits- 
labig, jedoch nach stärkeren Anstrengungen mit geringfügigen Be¬ 
schwerden (Mudigkeitsgefühl, oder Spannung imFusse, oder leichten 
Schmerz um die Knöchel, oder bloss zeitweise Anschwellung des 
Fusses am Abend), jedoch zufrieden mit dem Erfolg der Operation . 14 

sert und theilweise arbeitsfähig, doch mit Beschwerden (auf diese 
fcälie wird weiter unten näher eingegangen). 4 


In Prooenten ausgedrückt: 

GehMt .87 pCt. 

Gebessert. ]3 


Als ungeheilt war keiner zu bezeichnen; diejenigen, welche Be- 
rden hatten, konnten wenigstens theilweise ihrem Berufe nach- 


ien und hatten geringere Beschwerden als vor der Operation. 
Vas die Nachuntersuchung der 29 Fälle betrifft, welche sich zu 
i Zwecke persönlich einfanden, so ist Folgendes zu bemerken: 
ammtliche Patienten kamen innerhalb der Monate März-Juli 


zur Vorstellung. Die äussere Untersuchung erstreckte sich 
3 Prüfung des Fussgewölbcs (Sohlenabdruck), den Stand der 
und des Fersenhöckers, der Stellung des Fusses, der Gestalt 
tieren Fussrandes und der Beweglichkeit der Gelenke, 
ei der Röntgenuntersuchung, die wir in jedem Falle vor- 
h wurden stets von beiden Füssen zwei Aufnahmen ge- 
auch, wenn nur ein Fuss operirt worden war —, näm- 
10 keitenaufnahme von aussen nach innen (fibulo-tibial) 
Platte anliegendem inneren Fussrand, und eine sog. „Fersen- 
ne i um den Stand des Fersenbeins und Fersenhöckers zur 


ise festzustellen (S. Tafel III—VII). 
n zweckdienstlichsten erwies sich mir hierbei eine Aufnahme- 


, wie sie die beigegebene Abbildung (Figur 1) veran- 
ht. Der Patient liegt auf dem Bauche. Die Füsse sind 


:sen und, soweit es geht, dorsalflectirt. Unter die Knie und 
sn kommt je ein Sandsack. Den Sohlen wird die photo- 
he Platte durch ein Widerlager angedrückt. 

' heststellung der Füsse bewährte sich mir, wie auch sonst, 
ezeichneter Weise die Robinsohn’sche .Schlitzbinde, die 
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«Mn di<t Kfvi\sOTi g^siddinitu'ri wird, und 

dem Tim'Ii dureh'/ie.lm und s*. Zur siürk*-r.-u Asn-fmwutrui 4 «m 

^•tddeife werden dann einrg'e' Bawlsaike rnngdiangi 

r«.Di.• wird muroja.hr in der Höhn- der Kniekddee derart ^.i;. .>><•• !i. 

u *v:-. ihre Aelv% d."r photograpliise.hen Pkdie mvAe-ieU 

:• *:*ji■. Auf diese Weise bekommt man ,urn-'Uir'-.-ha.i- Hüde! •hv 

rer^tolM.'iiifS bis zum Subleutacuium tali. ’ v - -- - 


dErsh kürzljol) lan<J i«di f»vi. dri; DD!:r:l.)bir)d. fier 
des K< n iiMTuHbrs in Herl in !A0d ; - voll >VHe; 
!i;!HnH-.>-:ihi|}g angegeben zur i kvrslrivUii;Von Fei> 

wmm® v " u dfjjjn. dodt. M.dfelut liiefkei die' Au 

m v, " Mi bberMrerklem Fu&i .itemneM: zu werde». 

In der olx'ji iK'vrlirjt'i„Ft'rM’nunkiuld“ Uns 
st’U.N die hei iitn-nud in l.-.naisi Ksvvn sln.s \m-lmml 
üJid Junüi.ty'Huvinimg des I'ersenbejii f ‘b zur Ausohauui 
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bei Pla,tfassm WdeS ° d « 

»Cr k °" n,e *- Wei, 

i’ J r ° sse des abgemeisselten Knochenstückes: 

• die Richtung des Knochenschnittes; 

3. den Grad der Innenverschiebung 

WoIfr” e h ™t Un f nde : nng der S P»"^0älkch en im Sinne des 
Jahren *">"* »"nationsgesetzcs war selbst bei den vor vielen 
hren operirten Fallen nicht sicher festzustellen. Auch v Frisch hat 

k“SU derart r St -»‘”veränder„„ g en „achweisen 

• eilich hat er nur Seitenansichten zur Verfügung gehabt 
Fasse ,ch nun das Ergebniss der äusseren und der Römern 

untersuchung unserer nach Gleich-Brenner operirten Fälle zu- 
mmen, so kann man Folgendes sagen: 

reits l:r 2 rtl iSt ’ daSS fast a “ ss «hliesslich Plattfüsse mit be- 
w „ r „T h minder stark ausgesprochenen Veränderungen an den Fuss- 

rtrt”’ Wi ! ***!“"»" Fersenbein (Streckung A t 

bein S ’X i>r0 ° 8be '" (Abphttong, Schwund des Kopfes) und Kahn- 
bem zur Operation kamen (S. bes. Tafel Hf, V, VII). Diesen Ver 

d“r FÜsf in" s‘tT h P d War d “ F uss S e wölbe häuBg ganz aufgehoben, 
starker Pronation, die Ferse nach aussen gedreht. 

die oTerür *^ SWh T’ daSS dfe äussere Form des Fusses durch 

wurde" D ::% garn,CM , k ° d T ”“ r “ ^ringem Grade verbessert 

gehoben Da*'"^ewotbe bheb flach oder wurde nur um Weniges 

Fusl , aSC f n ” r dle ehedem Pronationsstellung des 

des Tal n f "" ger ge "'° rdea md demnach '>“<* d “ Vorspringen 

gerinl " P n an der Innenseite wei 

geringer geworden. 

Inn J-! St IieSS S ' Ch bei deD gehcilten Fällen eine tastbare 
lehrT i g deS . FerSeDhöckers aad auch äusserlich eine 
m 6r mi ° Cr gUt sickt * )are Einwärtsdrehung feststellen, be¬ 
tonten ^nsafT 11 ^ ^ Stehen geschlossenen Fösse von 

höol- £me g ® ringgrad, ^ e Verschiebung des abgemeisselten Fersen- 

ziip-Io T naC L Unten ( al)wärts ) fand sich nur in zwei Fällen, wo 
g eich auch Achillotenotomie gemacht worden war. Eine merk¬ 
bare Verbesserung der Fussforra war aber dadurch nicht erzielt 
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genügt, um selbst hochgradige, jeder conservativen Behandlung 
trotzende Plattfussbeschwerdcn dauernd zum Verschwinden zu 
bringen und selbst stark veränderte Füsse tauglich zu machen für 
schwerere Anstrengungen. Je breiter das abgemeisselte Fersenstück 
und je besser dasselbe nach innen verschoben war, desto vollkom¬ 
mener wurde auch der Heilerfolg. Die Richtung des Meisseischnittes 
darf auch nicht zu schräg sein, da sonst das Fersenstück zu schmal 
ausfällt und dann die Innenverschiebung zu wenig ausgiebt. 

Auf dem Congress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
vom Jahre 1893, auf welchem Gleich seine Operationsmethodc 
des Plattfusses vortrug, meint Trendelenburg in der Discussion 
zu diesem Vortrage, es sei ihm nicht ganz klar geworden, ob 
Gleich den Hauptwerth auf das Herunterschieben der hinteren 
Hälfte des Calcaneus lege, oder auf das Nachinnenschieben. 
„Ich glaube, letzteres wird doch immer die Hauptsache sein. 
Macht man an der Leiche einen frontalen Schnitt durch Unter¬ 
schenkel und Hacke, so steht bei normal gebautem Fuss der 
Calcaneus mehr oder minder senkrecht unter der Tibia; beim 
Plattfuss steht der Calcaneus dagegen schief unter der Tibia, und 
zwar nach aussen verschoben. Will man die statischen Verhält¬ 
nisse des Plattfusses durch die von dem Herrn Vorredner (Gleich) 
angegebene Durchtrennung des Calcaneus bessern, so scheint mir 
(las am wirksamsten durch ein Nachinnenschieben des hinteren 
Calcaneusstückes zu geschehen.“ 

Der Hauptstützpunkt des Fusses, welcher die Hauptlast emp¬ 
fängt, ist zweifellos das Tuber calcanei, welches in der Richtung 
der Unterschenkelachse belastet wird. Durch seine leichte Innen¬ 
krümmung bei normal gebautem Fuss wird der Druck von oben 
mehr dem äusseren als dem inneren Fussrand übertragen. 

Beim Plattfuss, wo der Calcaneus schief nach aussen steht, 
wird die Hauptlast auf den inneren Fussrand fallen, was im 
Verein mit dem Einsinken des Gewölbes die Pronationsstellung des 
Fusses bewirkt. 

So empfinden Personen mit wenig geschweiftem Calcaneus, 
welche lange stehen müssen, regelmässig grosse Erleichterung, 
wenn sie beim Stehen zeitweise „die Fersen nach aussen umlegen“, 
den Fersenhöcker also mehr von innen nach aussen belasten. 
Letzteres wird auch mit den Semeledcr’sehen und ßecly’schcn 
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424 Dr. H. Riedl, 

Plattfussschuhen angestrebt, welche Absätze haben, die innen höher 
sind als aussen. 

Im Anhang finden sich in übersichtlicher Anordnung und aus¬ 
zugsweise die Krankengeschichten der operirten Fälle, weiter eine 
Zusammenstellung der Ergebnisse der äusseren Untersuchung vor 
der Operation — soweit dies aus den vorhandenen Krankenge¬ 
schichten zu entnehmen war — und jener bei der Nachuntersuchung 
im Jahre 1909, sowie die hierbei erhobenen Röntgenbefunde. 

Besonders hervorzuheben hätte ich aus dieser Zusammen¬ 
stellung einen Umstand, welcher sehr für die Güte der Operations¬ 
methode spricht, dass nämlich 4 Patienten, darunter ein doppel¬ 
seitig Operirter, beschwerdefrei beim Militär gedient haben, bezw. 
noch dienen. 

Wichtig ist es ferner, zu erwähnen, dass sämmtliche Fälle 
eine verhältnissmässig lange Spitalsbehandlung erforderten. Dabei 
muss aber beachtet werden, dass die hier in Betracht kommenden 
Fälle erst nach Abschluss der Behandlung und nach vollkommener 
Heilung ohne Verband nach Hause entlassen wurden. 

Die Dauer der Spitalsbehandlung, vom Operationstag an ge¬ 
rechnet, betrug mit Ausnahme zweier Patienten, welche vorzeitig mit 
Gypsverband aus dem Krankenhaus in häusliche Pflege übergingen: 
im längsten Falle ... 82 Tage 

„ kürzesten.26 „ 

„ Durchschnitt .... 51 „ 

Bloss 5 Patienten bekamen bei der Entlassung Plattfussstiefel 
oder Einlagen mit, alle übrigen verliessen die Anstalt in ihrer ge¬ 
wöhnlichen Beschuhung, einige mit elastischen Binden, um der in 
der ersten Zeit nach der Operation beim Umhergehen häutig auf¬ 
tretenden Schwellung der Füsse zu begegnen. 

Liebereinstimmend mit den von v. Frisch gefundenen Ergeb¬ 
nissen hatten auch unsere Patienten noch einige Zeit nach dei 
Entlassung Beschwerden und waren deshalb kürzere oder längete 
Zeit hindurch arbeitsunfähig. Doch kamen natürlich diejenigen 
Beschwerden, welche die Fälle der Klinik Eiseisberg — j )e ‘ 
sonders die einseitig operirten — in Folge der starken \er 
Schiebung der Hacke nach unten zeigten, nicht zur Beobachtung. 

Verwerthbare Angaben über den Zeitpunkt des Eintritts der 
Arbeitsfähigkeit liessen sich von 24 unserer Patienten erhalten. 
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426 Dr. H. Riedl, 

unter der Zusicherung, in 3 Monaten vollständig hergestellt zu sein, sich in 
seine Behandlung zu begeben. 

In Narkose wurde ihm — offenbar nach Redressement — beiderseits ein 
Gypsverband angelegt. Später erhielt er „Schienenapparate“, die er imGanzen 
durch 9 Monate trug, ln der Zwischenzeit musste er sich jedoch, da das Er* 
gebniss am linken Fuss noch kein befriedigendes war, an diesem Fusse noch 
ein zweites Mal in Narkose einen Gypsverband anlegen lassen. Schliesslich 
bekam er Schnürschuhe mit Einlagen, die er jetzt noch trägt. 

Das Ergcbniss all dieser Maassnahmen war eine bedeutende Verschlechterung. 

Pat. muss jetzt beim Gehen mit beiden Füssen ganz flach auftreten, mit 
der ganzen Sohle, da er sonst gleich Schmerzen bekommt und hinkt. Laufen 
kann er gar nicht, ohne Einlagen ist es ihm unmöglich, zu gehen. 

Der äussere Befund ist jetzt folgender: 

Fussgelenke versteift. Beide Füsse zeigen ein sehr schmales, langes und 
flaches, unnatürlich aussehendes Gewölbe mit entsprechend convexer Krümmung 
des Fussrückens. Den Umriss der Füsse zeigen die Fussspuren (Fig. 3). 

Auf den Röntgenbildern (Tafel V) sieht man in Seitenansicht die bei 
Plattfüssen häufigen Verbildungen an Talus und Naviculare, in der Fersen¬ 
ansicht nur mässige Innenverschiebung des rechts langen, links kurz ab- 
gemeisselten Calcaneusstückes. Dem geringen kosmetischen Erfolg — Ver¬ 
mehrung der Fusswölbung — ist also das verhältnissmässig gute functionelle 
Ergebniss der Osteotomie zum Opfer gefallen. 

Fall 24. 26jähr. Kutscher, jetzt Gastwirth. 

Links operirt 1903, rechts bloss redressirender Gypsverband. — Pat. ist 
wieder arbeitsfähig, kann bis 2 Stunden ohne Beschwerden gehen, bekommt 
aber dann, sowie auch nach längerem Stehen, Schmerzen in beiden Fersen, 
die zum äusseren Knöchel ausstrahlen. 

Bei der Nachuntersuchung fand sich beiderseits ein sehr schwaches Fuss- 
gewölbe, starkes Vorspringen des Taluskopfes und Kahnbeinhöckers an der 
Innenseite, starke Verbreiterung der Fersenhöcker, links keine tastbare Innen¬ 
verschiebung. 

Auffallend war der Röntgenbefund (Tafel VI): Beide Fersenböcker 
sind dicht mit periostitischen Auflagerungen wie mit einem Pelz umkleidet. 
Dio Ursache hiervon ist nicht bekannt. Da die Operation nur links vor- 
genommen wurde, kann in ihr nicht der Grund liegen. Denkbar wäre es, aa:> 
der beiderseits angelegte Gypsverband Schuld daran tragt, obschon er seiner 
Zeit ohne Beschworden ertragen wurde. Leider wurde damals weder vor der 
Operation, noch vor der Entlassung aus dem Spitale eine Röntgenaufnahme 
der Füsse gemacht. In der Fersenansicht erkennt man linkerseits durch * e 
Auflagerungen hindurch eine leichte Innenverschiebung des Höckers. 

Fall 27. 19jähr. Dienstmagd, doppelseitig operirt 1906. 

Links keine Beschwerden, rechts schon nach 1 — l x / 2 stündigem e en 
Stechen unterhalb des äusseren Knöchels und im Fussrücken, aufTallen 
Weise auch öfter Nachts in der Ruhe. 

Kechts also Heilung, links immerhin merkliche Besserung geg en ^ en 
stand vor der Operation. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Operationserfolge bei Plattfnss nach der Methode ron Gloich-Brenner. 427 
Küntgen (Tafel VU): Beiderseits Plattfuss mitVerbilduno des Teins A 

JÄ'sr* rech,s wenig ' UDks -* 

Fall 28. 16jähr. Dienstmagd. Links operirt 1906. 

wieder seit i°hfh nach der 0peration gut gehen, leidet aber nun 

nieder se.t 1 Jahr an Brennen und Stechen in derGegend der äusseren Knnnh»i 

SS. 

f * n,,en sich - ■'»ssräek.fTdX 

Hecken förmige liciTrate ."“‘f’ <lerb "’ Mlr ' irMko, "P fi " dli ' ke , lifide, 

.Esthern. Suratm' - Bistm a”', Tf“ ^ eb "" g Dach Art 
rechts vor u * \ ’ . ZUm Auftreten dieser Flecken (links vor 1 Jahr 

Man kann also"hier’nTchVe' arb ®‘ t f ähig Und hatte nur geringe Beschwerden.’ 

der der Operation zur Lalt S "" e,Dem SChle ° hteD ^ Sprechen ’ 

EisefTe SCMU ^ md f noch ein Vergleich der auf der Klinik 

den Ont r ^ Gleich ’ schen Methode erzielten Erfolge und 
Operationsergebnissen unserer Fälle Platz finden. 

Nach v. Frisch waren: 

von 15 verwertbaren Fällen 10 = 66pCt. geheilt. 

Bei uns: 

Von31 * „ 27 = 87 „ 

Cl „„,!;™,: u : aUcl ' dies <> Zah]en ■>»<* '* gering sind, um ein 
man doch s^enT' 5ntVerhaltn,ss z “ ra Ausdnick z " Wagen, so kann 

ßren^or M b Ct t h0d °u 0pWatio “ des Hattfusses nach Gleich- 
lichen V t S ‘ eW4l,rt - Es kommt zwar zu deiner wesent- 
des V erbe& f rUDg . der Fussfor m mit Rücksicht auf die Wölbung 
Fällen USSeS ’ ° Ch 1St d ' e Methode geebnet, selbst bei schweren 
sehr/° n j aUSgebiIdetera Plattfuss Erwachsener sämratliche Be¬ 
rt;* / eD dauernd zum Verschwinden zu bringen. Es genügt 
desselü nenVG l SC biebung des Eersenhöckers. Die Verlagerung 
Festhaif 11 UQ ten nach vorausgeschickter Achillotenotomie mit 
nicht n !k dl ? er StelluDg durch Nagelung ist für den Heilerfolg 
nicht r g ‘ Zu achten hat man > dass das Fersenstück 
K U Urz Und der Knochenschnitt in keiner Richtung 

cmnflih rag L aUSfaIle - DerSchnitt von der Innenseite her 
1 sich, um GefassVerletzungen mit Sicherheit zu vermeiden. 

28 * 
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Lfde. No. 


428 




1 

' j 

[vorbe- 

Name und 

Beruf 

1 

Aetiologie des 

Beschwerden ante op. 2 ) 

i 

Seit 1 hand- 

Alter 

! Leidens 

lung 

1 


Heinrich S., a. op.: Schlosser, j Schwere Arbeit im Schmerzen umd. Knöchel, 5J. Bett- 


19 Jahre. jetzt: 


Stehen, Lasten- 
! tragen. 


Marie D., a. op.: Dienstmagd, Schwere Arbeit, 
18 Jahre, jetzt: Arbeitersgattin Lastentragen. 


Rosina H., a. op.: Dienstmagd, 
24 Jahre. jetzt: Eisenbahnarb.- 
Gattin 

Josef H., a. op.: Practicant, 

17 Jahre. jetzt:Maschinenwärt. 


desgl. 


Stehen und Gehen fast ruhe, 
unmöglich. j Gyp s 

Heft. Schmerzen in der V 2 —| 
Ferse und am inneren 1J. 
Knöchel. 

Stechende Schmerzen in 4 J. ’ Spital. 
Sohle u. Ferse, Schwel- Bett- 
lung. rube 

Schmerzen beim Stehen 1J. bjps 
und Gehen, sehr rasches 
Ermüden. j 


Franzirka B., a. op.: Dienstmagd, Umkippen b. Gehen Stechende Schmerzen um 5 61 
24 Jahre. jetzt: Dienersgattin. im Holzschuh. die Knöchel, bes. innen, J. j 

manchmal Anschwellg. 


Gottlieb Z 
17 Jahre. 


Z., a. op.: Bauernknecht, ! Fall 1 1 / 2 Klafter tief Schmerzen v. Fussrücken | U /2 Bauer 
3 . jetzt: . jt’auf den r. Fuss. I zum inneren Fussrand, J. 

oft Schwellung. baD(1 


Karl B, a. op.: Fassbinder, Viel stehen 
24 Jahre. jetzt: „ j 


: Schmerzen um d. Knöchel 7 J. 
| beim Stehen und Gehen, 

1 auch nach dem Sitzen. 


Marie K., a. op.: Schülerin, Durchnässung. 

13 Jahre. jetzt: Tabakfabrik¬ 


arbeiterin 


Schmerzen zwischen Fuss- \ Z U^\ 

rücken und Knöchel. 1 ru 
sehr rasche Ermüdung. 


1 1 1 I 

Rosine F., I a. op.: Dienstmagd, 1 „Uebcrtrcten* des Schwellung u. Schmerzen 


14 Jahre. | jetzt: 


Fusses. 


bei längerem Stehen oder 

Gehen. 


Mathias H., a. op.: Bauernknecht. Plötzlich stechender 
17 Jahre. jetzt: Braugelnilfe Schmerz bei der 

Arbeit. 

Anna L., a. op.: Dienstmagd, , ? 

26 Jahre. ! jetzt: 

Marie S., | a. op.: Dienstmagd, | ? 

17 Jahre. jetzt: + | 

Johann P., a. op.: Knecht, ? 

17 Jahre. |jetzt: 


Siechende Schmerzen bei ! , 2 J. 

jeder Beweg, des Fusses, 
Schieftreten desselben. 
Schmerzen im Fuss. ^ 


J ) 2 ) Den ursprünglichen Krankengeschichten entnommen. 
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geschichten. 


Op.- 

jahr 

1 

o <y 

0> N 

CQ 

Jahr 

Operirt 

recbts|links 

Entlassen 

mit 

Dauer der 
Spitalbe¬ 
handlung 

Wielange nachher 
arbeitsunfähig? 

Jetziger Zustand nach Schilderung 
des Patienten 

1893 

16 

R 

L 

(A*)) 

Plattfuss- 
stiefeln m. 
Einlagen 

70 Tage 

Nur etliche Woch. 

Beschwerdefrei 

erstlJahrpostop. 

Vollkommen beschwerdefrei, voll¬ 
kommen arbeitsfähig, lange Fuss- 
partien. 

1894 

15 


L 

Jägerbinde 

46 

J) 

Einige Wochen, 
dann schon gehen 
und arbeiten. 

desgl. 

1894 

15 

R 


desgl. 

45 

T 

7 Wochen. 

Zufrieden, vollk. arbeitsfähig, nach 
längerem schweren Arbeiten 

Schmerzen beim Ausruhen. 

1894 

15 

R 

L 

Plattfuss- 

stiefeln 

60 

r 

V 

Ira Allgemeinen keine Beschwerden, 
vollkommen arbeitsfähig, bei nasser 
Kälte Schmerzen um die Knöchel. 

1894 

15 

R 

_ 

desgl. 

64 

n 

2 Monate. Trug 

1 Jahr Plattfuss- 
stiefel. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, nach längerem Gehen 
wird der r. Fuss schneller müde 
als der linke. 

1894 

15 

R 



54 

n 

4-5 Woch., konnte 
dann schon gut 
gehen, fortsehr. 
Besserung. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. 

1895 

1 14 

1 

i 

! 

1 1 
l 

I 


L 

Plattfass- 

stiefeln 

59 

n 

^Jahr, dann auch 
beschwerdefrei. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. Wenn Pat. 3—4 Std. 
gegangen ist, ausgeruht hat und 
wieder aufsteht, rasch vergehende 
Knöchelschmerzen. 

1895 

14 , 

1 ! 

i 

R 

l 

! 

i 

L 


N. 2 Woch. 
ins Kinder- 
spit. trans- 
ferirt 

3 Monate, dann 
stete Besserung, j 

i Keine Beschwerden, vollkommen 
| arbeitsfähig. Nur nach längeren 
Fusspartien Schmerzen und leichte 
Schwellung beider Füsse. 

1895 

: i4! 

i 

R 

— 


75 

Tage 

Fing erst 1 Jahr 
post op. zu ar¬ 
beiten an. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, den ganzen Tag auf 
den Füssen, grosse Fusspartien. 

1895 

14 j 

1 ! 

f-’ _• : -1 


! 

1 L 

i 

i 

Schnür¬ 

schuhen 

59 

T 

Bald arbeitsfähig, 
hatte im 1. Jahr 
öfters noch 
Stechen. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. Nach 4—5std. Gehen 
Spannungsgefühl, spürt manchmal 
, die Witterung. 

1896 

13 

R 

i 

L 

— 

54 

T 

War 1J. zu Hause, 
dann erst Beginn 
der Arbeit. 

' Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, kann 6 Stunden und 
langer gehen. 

1896 

13 

R 

i 

L 

— 

39 

- 

f 1900 im Spital 

der Elisabethinen in Linz an Tbc. 

1896 

13 

1 

1 

L 

i 

i 

i 

44 


Keine Nachricht, i 

nicht auffindbar. 


) AchilloteEotomie. 
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Lfde. No. i 

Name und 

Alter 

Beruf 

14. 

Marie Sch., ; 

; a. op.: Kindsmagd, 


21 Jahre. 

jetzt: Arbeitersgattin. 

15. 

Klara Sch., 

a. op.: Dienstmagd, 


25 Jahre. 

jetzt: 

16. 

Alois W., 

a. op.: Kellner, 


17 Jahre. 

I 

jetzt: Telephonarb. 

1 

17. 

Günther T., 

i 

a. op.: Eisendreher, 


20 Jahre. 

jetzt: Schlosser. 

18. 

Josef B., 

1 

a. op.: Kellner, 


16 Jahre. 

jetzt: 

19. 

Johann P., 

, a. op.: Knecht, 


14 Jahre. 

jetzt: 

20 . 

Johann B., 

a. op.: Maurer, 


25 Jahre. 

jetzt: Polir. 

21 . 

Ferdinand F., 

a. op.: Schlosser, 


21 Jahre. 

jetzt: 

22 . 

Alois W., 

a. op.: Maurer, 


21 Jahre. 

jetzt: 

23. 

Marie B., 

a. op.: Dienstmagd, 


18 Jahre. 

jetzt: Näherin. 

24. 

Ferdinand R, 

a. op.: Kutscher, 


26 Jahre. 1 

jetzt: Gastwirth. 

25. 

Josef W., 

a. op.: Fleisch ergo - 


19 Jahre. 

hülfe, 

| jetzt: Soldat. 

26. 

Michael K., 

a. op.: Bäckerlehr- 


18 Jahre. 

jetzt: Soldat. 

27. 

Katharina L., 

a. op.: Dienstmagd. 


19 Jahre. 

t jetzt: „ 


Aetioiogie des 
Leidens 



I Gelenkrheumatismus Schmerzen im Sprung- 

gelenk. Knöchel, Fuss- 
rücken. 

? 


Ueberanstrengung 
als Kellnerjungc. 

Viel stehen. 


Viel stehen u. gehen. 


,Uebertreten u des 
Fusscs. 


Viel stehen. 


Verbiegung d. Füssc nach 2 J. 
aussen, hochgr. Stechen 
beim Stehen und Gehen. 

Stechende Schmerzen um 2 J. 
die Gelenke beim St. u.G., 
Anschwellung. 

Stechen üb. d. Fussrist 1*,2 ~~ 

b. Stehen u. Gehen, beim | J. 
Aufstehen, Blauwerden j 
der Füssc. | 

Schmerzen um d. Knöchel, — 

Auswärtsdrehung des 
Fusses. 

Schmerzen am äusseren 1 *. 2 ~~ 

Knöchel und am Rist, J* 
Steifheit, Schwellung. 

Schmerzen in d. Knöcheln V 2 
1 zur Fusssohle herab, uss 

Schwellung, rasches Er- 1 rm 
müden. 


Schmerzen um d. Knöchel 
und den Rist, Steifheit. 


lagen 


I 5 J. Massa¬ 
ge, Ein* 
lagen 
j j Gyps 

I Schmerzen vom inneren 2J. 
Knöchel zur Fusssohle. 

Stechen von der Ferse zum 0 J. G}p 
Rist, oft Anschwellung. 


desgl. 


i'oJ. platt* 


I Tragen schwerer 
! Lasten. 


fuss 
einlag 

Schmerzen beim Stehen 1 
und (iehen. 


Nach schwer.Arbeiten: 
plötzlich auftretend. | 


desgl. 
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Op.- 

jahr 

'o ’S Operirt 

Jahr rechtstlinks 

Entlassen 

mit 

Dauer der 
Spitalbe¬ 
handlung 

Wielange nachher 
arbeitsunfähig? 

Jetziger Zustand nach Schilderung 
des Patienten 

1896 

13 

R 


— 

45 Tage 

3 Mon., dann noch 
Bcschw., die im¬ 
mer m. schwand. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, Bergtouren. 

1896 

13 

R 



38 

r* 

Einige Monate. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, den ganzen Tag auf 
den Füssen. Nach langem Gehen 
u.Stehen manchmal Fussschmerzen. 

1897 

12 

R 

I; 

Gyps- 

verband 

34 

n 

2 Monate, dann 
noch fortschreit. 
Besserung. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, grosse Tagesmärsche. 

1897 

12 

R 

L 

desgl. 

35 


Konnte nachlMon. 
schon gut gehen, 
k. l / 2 <Lp*op.z.Mil. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, diente post op. drei 
Jahre beim Militär. 

1898 

11 

R 

L 


32 

n 

Einige Monate. 

Siehe die ausführl. Krankenge¬ 
schichte im Text. 

1900 

9 


L 

Gyps- 

verband 

23 


TrugßWch.noch d. 
Gypsv., dann gut 
gehen u. arbeitsf. 
N. V 2 J.beschwfr. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, hat post op. beim 
Militär gedient. 

1901 

i 

8 


L 


52 


: V 4 Vi Jahr; 
Beschwerden 
durch 1 Jahr. 

| Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. 

1901 ! 

1 

1 

1 

8 

i 

. 5 

i 

R 

1 

L 

Gyps- 

verband 

14 

» 

| Trug etliche Woch. 
i d. Gypsvcrband, 
dann gleich Ar¬ 
beit, fortschreit. 
Besserung. 

I Im Allgem. beschwerdefrei u. vollk. 
arbeitsfähig, kann grosse Märsche 
machen. Nur bei Hitze im Sommer 
j nach läng. Gehen u. Stehen beider- 
j seitsSchmerzena.innerenFussrand. 

1901 

i 

i 

8 j 

; 

1 „ 

1 R 

L 

| 

66 

n 

V 2 Jahr post op. 
noch Beschwer- 

1 den. 

1 

1 Vollkommen arbeitsfähig, ist den 
! ganzen Tag auf den Füssen, Leitern 

1 steigen. Nur r. bei Witterungs- 
1 Wechsel manchmal Schmerzen. 

1902 

7 

! R 

! 

L 

! Idealbinde 

; 79 

* 

N. V 2 J. beschwfr., 
gut gehen. 

1 Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
| arbeitsfähig, lOstd. Fussmärsche. 

1903 

6 

i 

i ~ 

i 

l L 

i 

i 

i 

: 29 

* 

Nach 2 Monat, gut 
gehen,dann noch 
fortschr.Besserg. 

* Siehe ausführl. Krankengeschichte 
im Text. 

1904 

5 

i 

i L 

1 

1 


39 

* 

1 3 Wochen, dann i 
schon Arbeit, 

fortschr.Besserg. 

Keinerlei Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig, dient jetzt das dritte 
Jahr beim Militär. 

1905 

! 4 

1 

i 

1 

R 

1 

1 

i 

i 

! 

65 

i 

1 

r 

V 

Dient seit l jo J. beim Militär. Bis 
dahin vollkommen beschwerdefrei 
und arbeitsfähig. Jetzt beim Mar- 
schiren angeb 1. Schmerzen im 
Fuss und zeitw. Schwellung. 

1906 

1 3 

I 

R 

L 

— 

58 


V 

1 

Siehe Krankengeschichte im Text. 
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6 

o5 

E 

u-3 

Name und 
Alter 

Beruf 

Aetiologie des 
Leidens 

j Beschwerden ante op. 

Seit 

Vorbe¬ 

hand¬ 

lung 

; 

i 

| 

28. 

Rosa P., 

a. op.: Dienstmagd, 

Umkippen desFusses 

Stechen im Fusse, Steif- 

9 

Re- 

i 


16 Jahre. 

jetzt: „ 

im Holzschuh. 

heit der Gelenke. 

Wo- 

[dresse- 







chen 

ment, 








Gvps 


29. 

Karl H., 

a. op.: Bauernknecht, 

? 

Schmerzen beim Stehen u. 

2 J. 

— 



18 Jahre. 

jetzt: 


Gehen, Ausbiegung der 








Fiisse nach aussen. 




30. 

Anna St., 

a. op.: — 

y 

Schmerzen u. Schwellung 

Ei- 

Ein- 

i 


16 Jahre. 

jetzt: Kellnerin. 


um die Knöchel. 

nige 

lagen, 

\ 






J. 

Dauer- 

\ 







ver- 

J 







band 

j 

31. 

Magdalene B.. 

a. op: Tagelöhnerin, 

y 

Schmerzen im r. Fuss beim 

6 J. 

— 

\ 

tt 


42 Jahre. 

jetzt: +. 


Stehen und Gehen. 




32. 

Alfred V., 

a. op.: Malergehiilfe, 

Fall auf die Fiisse 

Schmerzen über den Fuss- 

l*/* 

Gyps 



22 Jahre. 

jetzt: „ 

vom 2. Stockwerk. 

rist und die Knöchel. 

J. 



33. 

Josef F., 

a. op.: Knecht, 

Gelenkrheumatismus. 

Schmerzen in den Fuss- 

l a /4 

— 



18 Jahre. 

jetzt: Sattler. i 

! 

! gelenken,Anschwellung. 

i i 

j- ! 



34. 

Ferdinand K., 

a. op.: Bäckerlehrling, 

Umkippen des linken 

i 

Stechen in den Fiissen. | 

3 J. 

Ein¬ 

; 


16 Jahre. 

jetzt: Pferdeknecht. 

Fusses im Holzschuh, 

| 


lagen 

\ 




Fall. 

j 



l 

35. 

Juliane B., 

a. op.: Dienstmagd, 

V 

Schmerzen um die Ivnö-, 

3 J. 

— 

i 


18 Jahre. 

jetzt: 


chel, bes. aussen, Steif¬ 



i 



j 


heit. 



1 

3G. 

Wilhelm F., 

a. op.: Werkmann, 

Schwere Arbeit. 

Schmerzen in der Ferse j 

3 J. 

—• 



38 Jahre. 

jetzt: — 


und an der Aussenseite 



| 





des Fusses. 




37. 

Therese F., 

a. op.: — 

V 

Schmerzen an den inneren 

5 

■ — 

i 


16 Jahre. 

jetzt: — 


Knöcheln, Schwellung, 

Mod. 






1 

Verbiegung der Fiisse- 





4 


\ 
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o,: 

Jahr 

i 

O O 
<D N 

CQ 

Jahr 

Operirt 

rechts! links 

Entlassen 

mit 

Dauer der 
Spitalbe¬ 
handlung 

Wielange nachher 
arbeitsfähig? 

Jetziger Zustand nach Schilderung 
des Patienten 

1906 

3 

_ 

L 

— 

40 Tage 

1 Jahr, konnte 
dann erst gut 
gehen. 

Siehe Krankengeschichte im Text. 

1907 

2 

R 

L 


43 „ 

Giebt keine Nachricht, lebt, dient als Bauernknecht. 

1907 

2 

R 


' 

26 „ 

3 Monate. 

Recht zufrieden und ganz arbeits¬ 
fähig. Nach stärkeren Anstren¬ 
gungen manchmal Schmerzen um 
die Knöchel und Anschwellung, 
kann stundenlang ohne Beschwer¬ 
den gehen. 

1907 

2 

R 

(A 3 )) 

— 


37 „ 

f 1908 im Spital der Elisabethinen in Linz an Schlag¬ 
anfall (?). 

1907 

2 


L 

(A 3 )) 


51 

V 

Beschwerdefrei, arbeitsfähig, hat 
jetzt ein Untcrschenkelleiden, über 
dessen Natur man aus s. Nachricht 
nicht klar wird. 

1908 

' i i 

i i 

i 

. i 

i ! 

, 

R L 

(A 3 )) (A»)) 

1 

1 

Plattfuss- 

einlagen 

82 „ 

i 

| 

Konnte gleich n. 
der Entlassung 
gut gehen, wählte 
aber einen an¬ 
deren Beruf. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. Nur am 1. Fuss nach 
3—4std. Gehen noch etwas 
Schmerzen. 

1908 

i 

i 

R 

(A 3 )) 

L 

(A 3 )) 

— 

42 „ ! 

2 l / 2 Monate, 
wählte einen an¬ 
deren Beruf. 

Keine Beschwerden, vollkommen 
arbeitsfähig. Nur nach langem 
Gehen u. Stehen nochetwasStcchen. 

1909 

1 V« 

i 

* 

L 

— 

74 „ i 

Arbeitete bald 

nach der Op. 

Ohne besond. Beschwerden, arbeits¬ 
fähig. Nur wenn sie viel geht, 
Schmerzen um die Sprunggelenke. 

1909 

1 

— 

L 

1 

! 44 r 

Noch keine Beobachtung. 

1909 

1 

| 

R 

L 

— 

43 „ 

1 


desgl. 
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Dr. H. Riedl, 


Zusammenstellung der Untersuchungsbefunde vor der Operation x ) und der bei der 

Die Zahlen links entsprechen den laufenden 
Rechter Fass. 


o 

<D 

Aeusserer Befund 

Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 

Ö 

<D 

P 

c5 


Fuss- 

gewölbe 

Taluskopf und 
Kahnbein¬ 
höcker 

Ferse, bezw. 
Fersenhöcker 

Seitenansicht 

Fersenansicht 

l 

a. op. 

1 

Fehlend. 1 

Stark 

Nach aussen 

Veränderungen am Talus 

Fersenhöcker lang abgc- 



vorspringend. 

abgewichen. 

und Naviculare. Fersen¬ 

meisselt. Deutlich nach 


jetzt 

n 

Yf 

Deutlich nach 

höcker anscheinend et¬ 

innen verschoben. 

2 




innen gedreht. 

was nach oben gerückt. 

— 

3 

a. op. 

i 

1 

1 

Klein, 

Stark 

Nach aussen 

Keine Besonderheiten, i 

Fersenhöcker kurz abgc* 


flach. 

vorragend. 

abweichend. 


raeisselt, deutlich nach 


jetzt 

T) 

Massig 

Deutlich nach 


oben verschoben. 




vorragend. 

innen gedreht. 



4 

a. op. 

Fehlend. 

Stark 

Stark nach 

Nicht erhoben. 

Nicht erhoben. 



vorragend. 

aussen ab¬ 
weichend. 





jetzt 

Klein, 

Wenig 

? 





flach. 

vorragend. 



Fersenhöcker wenig nach 

5 

a. op. 

Klein, 

Stark 

Nach aussen 

Starke Verbildungen an 


flach. 

vorragend. 

abweichend. 

Talus und Naviculare. 

innen verschoben. 


jetzt 

Fast 

n 

Gerade¬ 

Calcaneus schmal, ge¬ 




fehlend. 


stehend. 

streckt. 

• Fersenstück kurz, schön 
! nach innen verschoben. 

6 

a. op. 

Abgeflacht 

Vorragend. 

Nach aussen 

Calcaneus schmal, ge¬ 



und ver¬ 
kleinert. 

abweichend. 

streckt. 


| 


jetzt 

Massig 

Nicht 

Deutlich nach 


1 

7 


i abgeflacht. 

vorragend. 

innen gedreht. 

— 


8 

a. op. 

jetzt 

Fehlend. 

Sehr 

| Vorragend. 

Massig 

V 

Nach innen 

Geringe Verbildung am 
Taluskopf und am Na¬ 
viculare. Calcaneus an- 

Abgeineisseltes Stück des 
Calcaneus sehr lang- 
gut nach innen gedreht 



schwach. 

vorragend. 

j gedreht. 

scheind. etwas verkürzt. 

1 


*) Entnommen den ursprünglichen Krankengeschichten. 
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Nachuntersuchung (1909), sowie der Röntgenbefunde bei der Nachuntersuchung 2 ). 


Nummern der Krankengeschichten. 

Linker Fuss. 



Aeusscrer Befund 


Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 


Fuss- 

gewölbe 

Taluskopf und 
Kahnbein¬ 
höcker 

Ferse, bezw. 
Fersenhöcker 

Seitenansicht 

Fersenansicht 

a. op. 

jetzt 

Fehlend. 

Stark 

vorspringend. 

r 

Nach aussen 
abgewichen. 
Deutlich nach 
innen gedreht. 

Veränderungen an Talus 
undNaviculare. Fersen¬ 
höcker leicht nach unten 
gedreht A 3 ). 

Abgemeisseltes Calca- 
neusstück massig lang. 
Deutlich nach innen ver¬ 
schoben. 

a. op. 

Fast vollstän¬ 
dig fehlend. 

Stark 

vorspringend. 

? 

Starke Verbildung des 
Taluskopfes und des 

Caicaneusstüek lang, 

Deutlich nach innen 

jetzt 

Sehr klein. 

Massig 

vorspringend. 

Deutlich nach 
innen ver- 

Naviculare. 

verschoben. 



— 

schoben. 

— 

— 

a. op. 

jetzt j 

Fehlend. 

* 

Stark 

vorspringend. 

Massig 

Stark nach 
aussen ab¬ 
weichend. 

Nicht erhoben. 

Nicht erhoben. 

i 

1 

! 1 
1 

vorspringend. 

! 

V 

# — 

— 

a. op. 

jetzt 

1 __ 

i ~ 

! _ 

l 

— 

— 

— 

a. op. 

jetzt 

Fehlend. 

n 

1 

Stark 

vorragend. 

Nach aussen 
i abweichend. 
Sehr deutlich 
nach innen 
gedreht. 

Starke Veränderungen an 
Talus und Naviculare. 
Calcaneus anscheinend 
etwas verkürzt. 

Caicaneusstüek ziemlich 
lang, nach innen ver¬ 
schoben. 

a, op. 

Fehlend. 

Vorragend. 

y 

Geringe Veränderungen 
an Talus und Navi¬ 

Fersenstück ziemlich 
lang, nach innen ge¬ 

jetzt : 

1 

Schwach. ' 

1 

Massig 

vorragend. 

Deutlich nach 
[innen gedreht. 

culare. 

neigt. 


2 ) Röntgenbefunde vor der Operation lagen, bis auf wenige Ausnahmen, 
nicht vor. 

3 ) Achillutenotoinic. 
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Dr. H. Riedl, 
Rechter Fuss. 


o 

K 

o 


Aeusserer Befund 


Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 

a 

cö 

kh 


Kuss¬ 

gewölbe 

Taluskopf und 
Kahnbein¬ 
höcker 

Ferse, bezw. 
Fersenhöcker 

Seitenansicht 

i 

Fersenansicht 

9 

a. op. 

Fehlend. 

Vorragend. 

? 

Sehr starke Verbildungen Fersenhöcker lang abge* 
an Talus und Navi-lmeisselt, schön nach 


jetzt 

V 

n 

Nach innen 
gedreht. 

culare. 

innen verschoben. 

10 



— 

— 



11 

a. op. 

Fehlend. 

Stark 

vorragend. 

y 

Ziemlich starke Verände¬ 
rungen an Taluskopf u. 

Fersen höckcr miissig lang, 
sehr gut nach innen ge- 


jetzt 

Sehr 

schwach. 

n 

Massige Innen¬ 
verschiebung. 

Naviculare. Calcaneus 
verkürzt, Fersenhöcker 
etwas nach oben gerückt. 

dreht. 

14 

a. op. 

V 

? 

y 

Geringgradige Verände¬ 
rungen an Talus und 

Calcaneusstück massig 
lang, gut nach innen 


jetzt 

Schwach. 

Vorspringend. 

Nach innen 
gedreht. 

Naviculare. Fersenbein 
verkürzt, Fersenhöcker 
etw. n. oben verschoben. 

gedreht. 

15 

a. op. 

jetzt 

Fehlend. 

Sehr 

schwach. 

Stark nach 
innen vor¬ 
springend. 
Schwach 
vorspringend, i 

v 

Deutlich nach 
innen gedreht. 

Desgl. 

Desgl. 

16 

a. op. 

jetzt 

■ 

Fehlend. 

Sehr 

schwach. 

Stark 

vorspringend. 

Massig 

! vorspringend. 

Nach aussen 
abgewichen. 
Sehr deutlich 
nach innen 
gedreht. 

Leichte Veränderungen 
an Taluskopf und Navi¬ 
culare, Fersenbein et¬ 
was verkürzt. 

Desgl. 

17 

a. op. 

Fast 

Stark 

Nach aussen 

Geringe Veränderungen 

Das ganze Tuber calca- 


jetzt 

fehlend. 

Stark 

abgeflacht. 

i 

vorspringend. 

Massig 

vorspringend. 

j 

abgewichen. 
Verbreitert, 
nicht deutlich 
nach innen 
gedreht. 

am Talus. 

1 

nei nach innen gerückt. 

18 

a. op. 

Fast 

Stark 

Stark n. aussen 

Veränderungen an Talus Ferscnstück sehr lang.l 

19 

jetzt 

fehlend. 

Flach, 
i schmal. | 

| 

vorspringend. 

Wenig 

vorspringend. 

“ 

i 

abgewichen. 
Verbreitert, 
massig nach 
innen gedreht. 

und Naviculare. 

1 

i 

nach innen gedreui. 


k 


i 


i 


$ 
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a. op. 


jetzt 


vorragend. 1 


Ziemlich 

Wenig 

Deutlich nach 


schwach. 

1 vorragend. 

innen gedreht. 

a. op. 

| Fehlend. 

Stark 

vorragend. 


jetzt 


1 

1 w 

Grade stehend. 

! 


Keine deutl. 


i 

! 

! 

Innendrehung. 

a. op. 

i 

Fehlend. 

i _ 

i 

Stark 

Nach aussen 

jetzt 

I 

vorspringend. 

abweichend. 

Sehr schwach. 

Massig 

r Etwas nach 


I 

i 

^ vorspringend. 

innen gedreht. 

a. op. 

j Fast 

Stark 

i 

i Nach aussen 

jetzt 

fehlend. 

vorspringend. 

; abgewichen. 

i Abgeflacht. 

Wenig 

Stark verbrei¬ 


1 

| 

i 

1 vorspringend. 

tert, nach 
innen gedreht. 

a. op. 

Fehlend. 

i 

Stark 

vorspringend. 

Stark nach 
' aussen abge- 


1 


i wichen. 

jetzt 

1 Flach, 

Wenig 

Deutlich nach 

schmal. 

i vorspringend, i 

i i 

innen gedreht. 

a. op. 

Fast 

! Stark 1 

♦ ? 

jetzt 

i fehlend. 

1 vorspringend. 


* 

Massig 1 

Nach innen 


i 

vorspringend.; 

gedreht. 


Leichte VeränderungenjCalcaneusstück mittel- 
an Talus und Navi-j gross, nach innen ver- 
culare. Calcaneus leicht' schoben, 
verkürzt. ! 

Ziemlich starke Verän-jFersenstück kurz, aber 
derungen an Talus undi gut nach innen ver- 
Naviculare. Calcaneus! schoben, 
verkürzt. ' 


an Talus und Navi-! kurz, nach innen ver- 


culare. 


Desgl. 


schoben. 


,Das ganze Tuber breit 
nach innen gedreht. 


Ljtal KC uugtu -- 

am Tulus, geringe am kurz, nach innen vcr- 


Naviculare. 


schoben. 


Geringe Veränderungen. Fersenhöcker nach innen 

gedreht. 
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Dr. H. Riedl, 
Rechter Fuss. 


Aeusserer Befund 


Röntgenbctund bei der Nachuntersuchung 



Fuss- 

gewölbe 

Taluskopf und 
Kahnbein¬ 
höcker 

Ferse, bezw. 
Fersenhöcker 

Seitenansicht 

a. op. 

Fehlend. 

V 

’j 

_ 

Geringe Veränderungen. 





Streckung d. Calcaneus. 

jetzt 

Schwach. 


Ferse und 

Fersenhöcker etwas nach 




Höcker sehr 

oben gerückt. 




deutlich nach 





innen gedreht. 


a. op. 

Fehlend. 

? 

y 

Starke Verbildung an 





Talus und Naviculare. 

jetzt 

Fast 

Stark 

Ferse und 

Calcaneus flach, ge- 


fehlend. 

vorspringend. 

Höcker sehr 

streckt, Fersenhöcker 




deutlich nach 

leicht nach oben ge- 




innen gedreht. 

rückt. 

a. op. 

Fehlend. 

y 

Nach aussen 

Mässiggradige Verände- 




abweichend. 

rungen an Talus undj 

jetzt 

Schwach. 

Vorspringend. 

Nach innen 

Naviculare, Fersen¬ 




verschoben. 

höcker etwas nach vorne 

I 

i 

j 

- 

— 

verschoben. 

\ 

a. op. 

Fast 

Verratend. 


i 

j 

Nur unbedeutende Ver¬ 


fehlend.' 



änderungen an Talus 

jetzt | 

Flach, 

Ft was vor¬ 

Nach innen 

und Naviculare. 


klein. 

ragend. 

gerückt. 


a. op. 

jSehr klein. 

V 

V 

Starke Veränderungen an 





Talus und Naviculare, 

jetzt 


Leicht vor¬ 

Verbreitert. 

Calcaneus gestreckt. 

i 


springend. 

, 

; 



Fersenansicht 


Abgemeissclter Fersen 
hüeker kurz, deutlich] 
nach innen verschoben 


rückt. 


meisselt, aeuuan 
innen verschoben. 


Fersenhöcker kurz, ein 
wenig nach innen ver¬ 
schoben. 
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Linker Fuss. 


Acusserer Befund 


Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 


Fass¬ 

gewölbe 

a. op. 

Eingesunken. 

jetzt 

Fehlend. 

a. op. 

Fehlend. 

jetzt 

Schwach. 


Kahnbein¬ 

höcker 


Fersenhöcker 


Nach innen Nach innen 
vorspringend. I gedreht. 


Seitenansicht 


Fersenansicht 


Hochgradige Verbildung Fersenstück kurz, gut 
des Talus, geringe des nach innen gerückt. 
Naviculare, arthritische 
Veränder. am Sprunggel. 


] V Geringe Veränderungen, Fersenöckcr kurz, doch 

| Fersenhöcker etwas nach deutlich nach innen 

j Ferse sehr oben gerückt. verschoben, 

deutlich nach 
linnen gedreht. 


a. op. Fehlend. 

jetzt Sehr 
schwach. 


Wenig I Sehr deutlich 
vorspringend. | nach innen 
I gedreht. 


Starke Veränderungen an Fersenstiick mässig lang, 
Talus und Naviculare. sehrdeutlich nach innen 
Calcaneus gestreckt, verschoben. 
Fersenhöcker leicht nach 
oben verschoben. I 


a. op. 

Abgeflacht. 

V 

jetzt 

Schwach. 

Vorspringend. 

a. op. 

jetzt 

Gering. 

Schwach. 

Stark 

vorspringend. 

T 


a * op. Eingesunken, 
jetzt Flach, klein. 


? Nach aussen Mässiggradige Vcrände- Fersenhöcker kurz ab¬ 
abweichend. derungen an Talus und gemcisselt, deutlich 

Vorspringend. Breit nach Navicul., Fersenhöcker nach innen gerückt, 

innen gerückt, ein wenig nach vorne 
verschoben. 

Stark ? Geringe Veränderungen Fersenhöcker breit, 

vorspringend. an Talus u. Naviculare. plump, undeutlich nach 

„ Ferse verbrei- Periostitische Auflage- innen verschoben, rings 

tert, keine rungen um den ganzen von periostitischen 

merkl. Innen- Fersenhöcker. Kochenauflagerungen 

Verschiebung. bedeckt. 

? ? Starke Veränderungen an Fersenstück kurz, dcut- 

Talus und Naviculare. lieh nach innen ver- 
Lcicht Breit nach Calcaneus flach ge- schoben, 

vorspringend, linnen gerückt, streckt. 


a - op. Sehr klein und Stark vor- Verbreitert, 
schwach. springend 

J e tzt Deutlich nae 


? Starke Verbildung des'Fersenstiick kurz, doch 

Talus und Naviculare, deutlich nach innen 
Verbreitert. Calcaneus gestreckt, verschoben. 
Fersenhöcker ein wenig 
Deutlich nach nach oben gerückt, 
innen ver¬ 
schoben. 
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Dr. H. Riedl, 


Rechter Fuss. 


O 

OJ 

T3 

a 

's 


Aeusserer Befund 


Fuss- 

gewölbe 

Taluskopf und 
Kahnbein¬ 
höcker 

Ferse bezw. 
Fersenhöcker 

— 


— 

— 

i 

— 

Sehr 

'j 

y 

gering. 

Flach, 

Massig vor- 

Sehr starke 

klein. 

springend. 

Innen- 

— 

— 

Verschiebung. 

Fast 

i 

V 

V 

fehlend. , 

Sehr 

Leicht vor- 

Deutlich nach 

gering. 

j springend. 

innen gerückt. 

Sehr 

? 

V 

schwach. ! i 1 

Schwach. 

; Leicht vor- 

Deutlich nach 


ragend. 

innen gerückt. 

Stark ab- 

Leicht vor- 

y 

geflacht. 

springend. 


n 

Nicht vor- 

Verbreitert, 


springend. 

nicht deutlich 


Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 

j 

Seitenansicht 1 Fersenansicht 


28 


30 


32 


33 


34 


35 


I 


a. op. i 
jetzt 1 


Unbedeutende Verände- Fersenhöcker ziemlich 
rungen an Talus und kurz abgemeissclt, doch 
Naviculare, Fersen- sehr stark nach innen 
höcker ein wenig nach 1 gedreht, 
aufwärts verschoben. 


a. op. 
jetzt j 

a. op. j 


Veränderungen an Talus Fersenhöcker kurz ab- 
und Naviculare, Cal- gemcisselt, deutlic 
caneus nach aufwärts, nach innen verschoben, 
gebogen. A 3 ) 

(Geringe Veränderungen Fersenhöcker ziemlich 

1 ~ ■ 1 breit abgemeissclt, stark 

nach innen verschoben 

A 3 ) 


am Talus. 


i 


jetzt i 


(Starke Veränderungen Fersenhöcker sehr kurz 
an Talus und Navi-| abgemeissclt, nach innen 

cularc. i verschoben. 


nach innen 
verschoben. 


4 

I 

I 
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Linker Fuss. 



Aeusserer Befund 


Röntgenbefund bei der Nachuntersuchung 


Fuss- 

gewölbe 

i 

Taluskopf und 
Kahnbein- 
| höcker 

Ferse bezw. 
Fersenhöcker 

Seitenansicht 

Fersenansicht 

a. op. 

1 

Abgeflacht. 

' V 

1 

j 

V 

i 

Geringe Veränderungen Fersenhöcker deutlich 
an Talus und Navicu- f nach innen verschoben. 

jetzt 

Schwach. 

i 

i 

! Etwas vor- 
| springend. 

Deutlich breit 
nach innen 

lare. Calcaneus schmal, 
gestreckt. 

! 

1 


i 

1 

1 

i 

i 

verschoben. 

— 

1 

a. op. 

i 

1 V 

p 

V 

Geringe Veränderungen 
an Talus und Navicu- 

V 

jetzt 

V 

* 

i I 

V 

V 

lare, abgemeisseltes 

Stück sehr klein. A 8 ) 


a. op. | 

Fehlend. 

i 

? 1 

V 

Veränderungen an Talus 
und Naviculare. Cal- 

Fersenhöcker sehr kurz 
abgemeisselt, nach innen 

jetzt 

! 

Stark vor¬ 
springend. 

Deutlich nach 
innen gerückt. 

caneus aufgebogen. A 3 ) 

verschoben. 

a. op. 

Fehlend, i 

1 

V 


Geringe Veränderungen 
am Talus. A 3 ) 

Fersenhöcker massig 

breit, etwas weniger 

jetzt 

Fast fehlend, i 

i 

i 

Stark vor- | 
springend. 

Nach innen 
gerückt. 


nach innen verschoben. 

a. op. 

Stark abge- i 
flacht. 

Leicht vor¬ 
springend. 

v 

Starke Verbildung am 
Talus und Naviculare. 

Fersenhöcker breit ab- 
gemcisselt, deutl. nach 

jetzt j 

i 

! 

r ! 

! 

Nach innen 
verschoben. 


innen verschoben. 






XVIII. 

Ergebnisse histologischer und chemischer 
Untersuchungen von 160 Basedowfällen. 1 ) 

Von 

Albert Kocher (Bern). 

Die histologische Pathologie der Schilddrüse bei der Basedow¬ 
schen Krankheit hat, abgesehen von einigen kleineren Beiträgen, 
in der letzten Zeit, verglichen mit der Ungeheuern klinischen 
Literatur, keine eingehendere Bearbeitung gefunden. Der Grund 
liegt darin, dass die früheren sehr guten und eingehenden histo¬ 
logischen Bearbeitungen von Horsley, H. R. Müller, Farner, 
Haemig, Erich, Edmunds Mc. Callum, Smith, Lewis etc. 
relativ wenige Fälle umfassten und kein einheitliches Resultat 
zeitigten, und der Versuch, die so verschiedenen Befunde zu er¬ 
klären, bisher gescheitert ist. Die Auffassung, dass die papilläre 
Cylinderzellhypertrophie als Typus der histologischen Veränderungen 
anzusehen sei, die aber oft nur herdweise und oft gar nicht zum 
Ausbruch kommt, hat eben nicht befriedigt und den Gegnern der 
Schilddrüsen-Theorie der Krankheit Anlass gegeben, den Schluss 
zu ziehen, dass keine specifischen Veränderungen bei Basedow 
gefunden werden. Andererseits hat die Ansicht Erich’s, dass es 
sich bloss um secundäre Veränderungen in Folge der Hyperämie 
handle, keinen Anklang gefunden, da wir etwas Achnliches in der 
Pathologie nicht kennen; hingegen möchte ich hier anführen, dass 
die histologischen Untersuchungen Erich’s zu den besten gehören, 
die wir haben. Wir hatten seiner Zeit gestützt, auf 30 Unter¬ 
suchungen im Patholog. Institut in Bern unter Langhans die 

') Vorgetragen am 2. .Sitzungstage öes XXXIX. Congrcsses der Deutschen 
'''-^llschaft für Chirurgie, 31. März 1910. 
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Ansicht ausgesprochen, dass eine histologisch-charakteristische 
Form der Struma bei Basedow nicht gefunden werde. Es 
handelte sich damals speciell um das Vorhandensein des zuerst 
von Horsley und H. R. Müller beschriebenen papillären Adenoms. 
Wir müssen auch heute noch an der obigen Ansicht festhalten. 

Um aber festzustellen, welche Veränderungen denn für 
Basedow charakteristisch seien, da ja solche klinisch stets nach¬ 
weislich sind, haben wir nun seither in vielen Jahren gemeinsam 
mit Professor Howald 160 Basedow-Drüsen aus allen Stadien 
der Krankheit, von ganz verschiedener Provenienz und unter ver¬ 
schiedenen Bedingungen untersucht und diese verglichen mit 
normalen und hypertrophischen Schilddrüsen ohne Basedow. 
Wir haben dann, nachdem wir über das Histologische einiger- 
raaassen orientirt waren, chemische Untersuchungen, unter ganz 
bestimmten gleichraässigen Bedingungen und unter histologischer 
und klinischer Controle, ausgeführt. Dadurch haben wir wesent¬ 
lich zur Aufklärung unserer Befunde beitragen können. 

Ein Fünftel der untersuchten Drüsen waren Knoten-Strumen, 
4 Fünftel diffuse, fast immer, in allen Theilen gleichmässige Hyper¬ 
trophien, aber von sehr wechselnden Dimensionen. Ich will hier zu¬ 
nächst erwähnen, dass wir in den Knoten-Strumen bei Basedow 
dieselben, als charakteristisch anzusehenden Ver¬ 
änderungen, wie in den diffusen gefunden haben. Nur 
sind sie viel schwerer aufzufinden, weil sie nur in d.en Partien 
zu Tage treten, in denen die Vascularisation normal er¬ 
halten ist resp. vermehrt werden kann, und dies ist eben nur 
in der Peripherie der Knoten und im Gewebe zwischen den 
Knoten der Fall, aber dort keineswegs überall. Es ergiebt sich 
hieraus von selbst ein Unterschied zu den diffusen Hypertrophien, 
Unterschied, der Ihnen aus der Klinik bekannt ist. In den Knoten- 
Strumen ist also gewissermassen eine herdförmige Erkrankung vor¬ 
handen, in den übrigen ist stets die ganze Drüse erkrankt, 
da wir hier Veränderungen in allen Theilen finden. Es ist dies 
zuerst und ganz besonders hervorzuheben, da es mit ein Beweis 
ist, dass die Quantität der Veränderung von Bedeutung ist. 

Die diffusen Hypertrophien haben wir histologisch in mehrere 
Gruppen eingetheilt, die auf den ersten Blick sehr different aus- 
sehen. Während wir Drüsen mit fast reiner ( ylinderzellenhyper- 
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trophie fanden, zeigten andere fast überall mehrschichtiges Epithel 
und desquamirte Zellen. Während wir Drüsen mit sehr vielen mittel¬ 
grossen und grossen Bläschen fanden, haben wir andere mit fast nur 
kleinen Bläschen gesehen. Während wir Drüsen mit stark färbbarem 
Colloid haben, haben wir auch andere mit so zu sagen keinem färb¬ 
baren Inhalt gefunden. Aus diesen variablen Bildern haben wir uns 
sehr schwer zurecht gefunden und erst durch Herbeiziehen der makro¬ 
skopischen, chemischen und auch klinischen Ergebnisse und dem Ver¬ 
gleich mit denjenigen Befunden, die unter denselben Umständen bei 
Nicht-Basedow-Drüsen erhoben wurden, haben wir etwas Einheit¬ 
liches erkennen können. Ich darf Sie hier mit den Einzelheiten nicht 
aufhalten und Ihnen genau die feinen Veränderungen schildern. Ich ver¬ 
weise hierfür auf die demnächst erscheinende ausführliche Publication. 

Wollen wir aus dem Gesammtbilde der histologischen, makro¬ 
skopischen und chemischen Befunde eine absolut constantc Verände¬ 
rung resp. ein Charakteristicum für die Veränderung der Schilddrüse 
bei Basedow geben, so lässt sich dies so ausdrücken, dass wir stets 
Zeichen von vermehrter Resorption nachweisen können 
und dass diese in allen Drüsentheilen gefunden werden. 

Bevor wir diese beschreiben, müssen wir einen Blick auf die 
normale Resorption werfen. Ich kann hier nicht die herrschenden 
Ansichten über den chemisch-physiologischen Vorgang in der nor¬ 
malen Schilddrüse besprechen. Sie kennen die verbreitetsten Annahmen 
nach Hürthle, Langendorf, Biondi, Anderson, Gutknecht, 
Edmunds und Lübke. Ich will hier kurz unsere Anschauung über 
diesen Vorgang mittheilen. Wir glauben im eingedickten resp. auf¬ 
gespeicherten Follikel-Inhalt, dem sogen. Colloid, nicht das fertige 
Product der inneren Secretion, das als solches resorbirt wird, vor uns 
zu haben; denn wir haben zahlreiche Gründe, anzunehmen, 
dass in der Norm nur ein kleiner Theil desselben sich mit 
dem Zcllmaterial verbindet und als Substrat der inneren 
Secretion, und zwar in gelöster Form durch die Zellen 
zurück in die Blut- resp. Lymphbahn resorbirt wird. Vas 
das Jod der Schilddrüse, das in der normalen Drüse des Er¬ 
wachsenen nie fehlt, aber in sehr wechselnder Menge vorhanden 
ist, anbetrifft, so kann dasselbe im Follikelinhalt bis zu gewissen 
Grenzen aufgespeichert werden. In der Norm geht aber auch nur 
°ine kleine Quantität dieses Jods in besonderer Bindung in die 
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Circulation über. Demgemäss ist aus der Quantität und dem Jod¬ 
gehalt des eingedickten Follikelinhalts, also des Colloids, nicht 
direct auf die Quantität der inneren Secretion zu schliessen. Ob 
die Speicherung von Material im ßläscheninhalt und dessen Ein¬ 
dickung, sowie dessen in der Norm sehr wechselnder Jodgehalt, 
neben der Bedeutung für die innere Secretion, noch eine weitere 
Aufgabe erfüllt, ist nicht festgestellt. Jedenfalls kann aber dieses 
Material in grosser Menge jn die Cireulalion gelangen und aus¬ 
geschieden werden, ohne Einwirkung auf den Gesammtorganismus. 

In den Basedow-Drüsen ist nun stets eine stärkere Ver¬ 
flüssigung des Bläscheninhalts und eine relative oder 
absolute Vergrösserung und Vermehrung der Zellen 
gegenüber normalen oder überhaupt Drüsen ohne Ba¬ 
sedow vorhanden; jedoch drückt sich diese in sehr verschiedener 
Weise aus und zwar verschieden, je nach der Concentration, 
der Menge und dem Jodgehalt des Bläscheninhalts. 
Letztere aber sind abhängig: 1. vom Zustand der Drüse vor der 
Basedow-Krankheit, 2. von der Intensität der Krankheit, 
namentlich ihres Beginnes, 3. von dem früheren und noch 
mehr dem, der Untersuchung unmittelbar vorangehenden 
Jodgebrauch resp. dem Jodhaushalt des Organismus. 

Nehmen wir die chemischen Beziehungen vorab, so hat uns 
die Jodverabfolgung an Basedow-Kranke eine, gegenüber normalen 
Drüsen, vermehrte Aufnahmefähigkeit von Jod ergeben. (Die 
Jod-Einnahme, der Jodgehalt der Drüsen und die Jod-Aus¬ 
scheidung wurden hierbei controlirt). Die Speicherung resp. Re¬ 
tention von Jod in der Basedow-Schilddrüse, ist aber eine ver¬ 
schiedene, noch in weiteren Grenzen wechselnd, als in der Norm. 
Der Jodgehalt derjenigen Basedow-Drüsen, deren Träger nicht 
gleich vorher Jod bekommen hatten, ist entweder sehr gering, 
unter dem normalen Minimum, oder hoch, weit über dem normalen 
Durchschnitt. Während nun ohne Basedow im Grossen und 
Ganzen eine Proportionalität zwischen Jodgehalt und Colloid be¬ 
steht, fehlt eine solche bei Basedow durchaus. Ist wenig 
oder kein Colloid oder besser gesagt kein concentrirtes sondern 
nur flüssiges Sccret vorhanden, so ist die Drüse sehr stark jod¬ 
haltig, wenn unmittelbar vorher Jod gegeben worden war, ist dies 
nicht der Fall, so zeigt sich ganz geringer Jodgehalt. Ist aber 
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concentrirter klebriger Inhalt (Collokl) vorhanden, so ist seine 
Quantität, ceteris paribus mit den Drüsen ohne Basedow, stets 
vermindert, d. h. es ist nur in relativ wenigen Bläschen solcher 
Inhalt vorhanden oder nur ein Theil des Bläscheninhalts ist con- 
centrirt und stets findet man daneben auch reichlich flüssigen 
Inhalt und immer auch Bläschen mit nur flüssigem Inhalt. Diese 
Drüsen mit concentrirtem, neben flüssigem, Inhalt sind, wenn nach- 
gewiesenermaasscn viel Jod gebraucht wurde oder solches n era 
vor der Untersuchung gegeben war, sehr jodhaltig. Ist dies 
sicher nicht der Fall, so sind auch diese Drüsen, also auc 
Colloid derselben so zu sagen jodfrei. Der letztere Fall komm 
allerdings selten vor. Mit dem Verhalten des Blasehen¬ 
inhalts geht nun der Grad und der Verlauf der Kran ei 
Hand in Hand resp. proportional, was die Bedeutung 
desselben beweist. Viel verflüssigter jodhaltiger Blaschen- 
inhalt bedeutet schwere acute Krankheitssymptome; ganz wenig 
flüssiger und relativ viel eingedickter Bläscheninhalt (also wie 
normalen Drüsen Erwachsener und namentlich, wie in Colloid- 
Strumen) kommt bei Basedow nicht vor. Wir fanden es aber ei 
geheilten Basedow-Fällen. Bei Vorhandensein von eingedicktem 
neben -verflüssigtem Bläscheninhalt ist stets ein hoher Jodge a 
ausgesprochenen nicht gebesserten Basedow-Fällen zu constatiren un 
zwar ist der Fall um so schwerer, je weniger concentrirter Bläschen¬ 
inhalt und je höher der Jodgehalt. Eine Zunahme eingedickten 
Bläscheninhalts bedeutet eine Besserung, eine Zunahme des Jodgeha * 
ohne Zunahme der Eindickung bedeutet eine Verschlimmerung. 

Die wenigen bisherigen Joduntersuchungen bei B as ® 0 
haben kein einheitliches Resultat ergeben. Caro, Reinbac u 
Oswald haben zum Theil nodöse Strumen mit Basedow un 
sucht und kamen, was hier selbstverständlich ist, zu keinem ü 
einstimmenden Resultat. ) olin hat in 2 Basedow a ' 
interessanter Weise ein Minimum und ein Maximum von ° » ^ 
ufnden. Aus unsern diesbezüglichen Ergebnissen dürfen wir ^ 
Schluss ziehen, dass bei Basedow von dem in die r ^ 
gelangenden Jod (und solches gelangt ja auch in der orm ^ 
Luft und Nahrung fortdauernd in den Organismus und wir m ^ 
Schilddrüse theihveise aufgespeichert) mehr resorbirt wir , ^ 

ohne Basedow, uud ebenso haben wir nachgewiesen, 
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dieses Mehr von Jod nicht sofort ans dem Organismus 
ausgeschieden wird, wie wir dies bei den durch Jod¬ 
gebrauch sich verkleinernden hypertrophischen Strumen 
ohne Basedow nachweisen konnten. Aus diesen Unter¬ 
suchungen finden nun eine Reihe der differenten histologischen Be¬ 
funde ihre Erklärung, und es geht hieraus namentlich hervor, dass 
wir das Vorhandensein von Colloid anders auffassen müssen, als 
dies bisher geschehen ist, und dass nach dem blossen quantitativen 
Befund von Colloid. und Jod nicht geurtheilt werden darf. Dar¬ 
aus können auch die scheinbar so grossen Unterschiede in den 
bisherigen Arbeiten erklärt werden. 

Mit den Veränderungen des Bläscheninhalts resp. mit seiner 
Verflüssigung geht proportional die schon längst bekannte ver¬ 
mehrte Vascularisation und zwar namentlich im Capillar- 
gebiet der Drüsen. Je mehr verflüssigtes Secret, desto stärker 
die Vascularisation. Diese ist klinisch stets nachzuweisen und 
auch histologisch aus den engen Beziehungen der Capillaren zu 
dem Parenchym und namentlich an Präparaten mit künstlicher 
Stauung resp. mit primärer Ligatur der grossen Venen intra 
operationem, sehr schön zu erkennen. 

Die übrigen histologischen Veränderungen sind in ihrer Inten¬ 
sität abhängig vom Verhalten des Bläscheninhalts und deshalb gc- 
wissermaassen secundär. Sie kommen deshalb auch nicht immer 
in gleicher Weise zur Geltung. 

In erster Linie steht hier die Zellproliferation und die Zell- 
vergrösserung, auf die von jeher das Hauptgewicht gelegt wurde, 
seitdem Horsley und H. R. Müller die schönen papillären Cylinder- 
zelladenome beschrieben haben. Die Letzteren sind aber, in einem 
Gesammtmaterial von Basedowdrüsen, relativ selten. Wir haben 
sie nur bei 1 / 6 der Basedowdrüsen gefunden und auch dann sind 
sie, wenn ausgedehnt untersucht wird, nicht rein. Zellproliferation 
und -\ ergrösserung gehören allerdings, wie die Verflüssigung des 
Bläscheninhaltes zum Basedow und fehlen nie, aber sie sind von 
dem Verhalten des Bläscheninhalts abhängig. Sie sind deshalb nach 
dem Gesammtbild und nicht nur aus dem Vergleich mit den Zellen 
der normalen und hypertrophischen Drüsen ohne Basedow zu beur- 
theilen. Zellvermehrung und -Vergrösserung ist nämlich verschieden, 
wenn viel oder wenig noch eingedickter oder wenn viel oder wenig nur 
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verflüssigter Bläscheninhalt vorhanden ist, und verschieden in der¬ 
selben Drüse, ja in demselben Bläschen, wenn dünner und concen- 
trirter Inhalt neben einander vorhanden sind. Die schönsten Zell¬ 
hypertrophien finden wir, wenn fast kein eingedicktes Colloid und 
wenig flüssiger Inhalt vorhanden ist, und dies in grossen Drüsen. 
Dann fanden wir aber sehr schöne Uebergänge von Zellhypertrophie 
auf eine Stelle der Bläschenwand beschränkt mit zugehöriger grösserer 
Verflüssigungszone des Bläscheninhaltes, bis zur vollständigen Verall¬ 
gemeinerung dieses Processes. Die Zellproliferation und -Vergrösserung 
ist also eine ungleichmässige, aber nicht nur dies, sie ist auch eine 
ungleichartige. Häufiger nämlich, als die regelmässige Cylinderzell- 
proliferation, ist eine unregelmässige Zellwucherung mit Desquamation 
der Zellen, am häufigsten endlich ist Beides combinirt d. h. es finden 
sich Partien mit regelmässiger Cylinderzellbildung, diese sind dann 
meistens peripher, neben Partien mit unregelmässiger Zellwucherung 
und Desquamation. Auf letztere haben namentlich de Quervain, Mac 
Callum, Haemig und Askanazy hingewiesen. Die Desquama¬ 
tion gehört jedoch nur insofern zum Basedow, als bei der starken 
Zell Vermehrung und -Vergrösserung die Labilität eine grössere ist, 
als in der Norm und die Basedow-Drüsen viel mehr auf dieselben 
Einwirkungen reagiren, die schon in den normalen Drüsen Verände- 
jungen setzen. Wir w'eisen hier nur darauf hin, dass Desquamation 
und Ersatz des Epithels in der Schilddrüse viel häufiger gefunden 
wird, als man bisher annahm, und zwar keineswegs nur durch m- 
fectiöse und toxische Einflüsse (de Quervain). Desquamation 
allein macht keinen Basedow, sie ist gerade im Gegentheil ein 
Beweis dafür, dass der Bläscheninhalt in die Circulation gelangen 
kann, ohne Störung des Allgemeinbefindens; denn bei Des¬ 
quamation finden wir stets eine bedeutende Abnahme des Colloids. 
Die Zellproliferation und -Vergrösserung ist die Folge 
von vermehrter Zufuhr bestimmten schilddrüsenfähigen 
Materials. Dieses kann zur Resorption gelangen durch 
Verbindung mit Substanzen des Bläscheninhaltes, wo¬ 
bei das Jod eine wichtige Rolle spielt. Die Resorption 
ist also einerseits abhängig von der Quantität des 
Zellmaterials, dann aber von der Quantität und Q ua 
lität des ßläscheninhaltes. Danach richtet es sich also 
auch, ob viel oder wenig resorbirt werden kann, ° 
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viel oder wenig Material in den Zellen zurückbleibt, ob 
also stärkere oder geringere Zellproliferation zu Stande 
kommt. Immer aber wird viel mehr, jedenfalls periodisch 
viel mehr, als in der Norm resorbirt. Einen Beweis dafür geben 
uns die Joduntersuchungen. Bei viel Jodgehalt kann neben der 
vermehrten Resorption doch eine gewisse Speicherung resp. Ein¬ 
dickung von Material stattfinden. Bei geringerem Jodgehalt da¬ 
gegen wird stets, so zu sagen, alles Jod resorbirt. Jedoch spielt 
der Jodgehalt nicht die Hauptrolle, denn Eindickung und Ansamm¬ 
lung eingedickten Bläscheninhaltes, wo vorher keiner war, bedeuten 
eine Besserung der Krankheit, die grösser ist bei geringerem Jod¬ 
gehalt. Damit ist das Wesentliche aus der Histologie gegeben. 

Wir haben aber noch einen ausserordentlich häufigen Befund 
zu erwähnen: Es ist dies das Auftreten von lymphoidem Gewebe 
und von ausgebildeten Lymphfollikeln mit Keimcentren in den 
Basedow-Schilddrüsen und zwar nicht nur interstitiell, sondern 
auch intralobulär. Wenn auch keineswegs ausschliesslich, so findet sich 
lymphoides Gewebe häufiger und reichlicher, wenn Desquamation vor¬ 
handen ist. Man wäre also geneigt, dies als Reactionsvorgang ähnlich 
wie bei Entzündung anzusehen. Beraerkenswerth ist aber immer, dass 
es Lymphocyten und nicht neutrophile Leukocyten sind. Ausge¬ 
sprochene reichliche Lymphfollikel finden sich auch in Fällen ohne 
oder auch mit wenigDesquamation und am zahlreichsten und schönsten 
in Drüsen von Fällen, die gebessert oder, so zu sagen, geheilt 
waren. Es scheint gewissermassen eine Substitution von Schild¬ 
drüsengewebe durch lymphoides Gewebe stattfinden zu können. 
Wir wollten hier auf diese Befunde, die bisher nur vereinzelt von 
Farner und Mac Callura beschrieben wurden, speciell aufmerk¬ 
sam machen, namentlich auch angesichts des Kocher’schen Blut¬ 
befundes bei Basedow und der Correlation von Basedow mit 
Thymus persistens resp. Status lymphaticus, die wir und zahlreiche 
andere Autoren relativ häufig finden. 

Nur ein Wort über das interstitielle Gewebe. Eine Ver¬ 
mehrung von Bindegewebe gehört nicht zum Basedow, 
wir haben sie nur in Ausnahmefällen gefunden. Auch in jahrelang 
dauernden veralteten Fällen und namentlich auch in Fällen, die 
gewöhnlich als Uebergangsformen in Kachexie beschrieben werden, 
fanden wir keine Vermehrung von Bindegewebe oder gar Cirrhose, 
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wie Renaut, Horsley, Ballet, Enrique/-, Millie u. A. sie als 
gewöhnlichen Ausgang bezeichneten. Von Regressionsvor¬ 
gängen haben wir solche nur in relativ wenigen Fällen und nur 
in einzelnen Läppchen constatiren können, zumeist in Fällen mit 
starker'Desquamation, bei denen z. B. vorübergehende Besserung 
anschliessend an eine Infectionskrankheit stattgehabt hatte, einige 
Male auch, jedoch keineswegs constant nach Ligatur von Schild¬ 
drüsenarterien, jedoch keineswegs etwa in allen gebesserten oder 
geheilten Fällen. Es handelte sich um eine Umwandlung der Zellen, 
die gegenüber den sonst sehr lebensfähigen, grossen Zellen der 
ßasedowdrüsen atrophisch erscheinen, mit ganz kleinem Zellleib 
und runden sehr chromatinreichen Kernen. Um diese atrophischen 
Läppchen ist das Bindegewebe etwas vermehrt, die Vascularisation 
etwas vermindert. Die Bläschenstructur ist fast nicht mehr zu er¬ 
kennen. Die Zellen sind oft sehr schwer von Lymphocvten zu 
unterscheiden. Im Uebrigen haben wir bei Besserung und Hei¬ 
lung keine regressiven Vorgänge gefunden, sondern nur con¬ 
statiren können, dass die Schilddrüse offenbar in den Zustand zurück¬ 
kehrt, in dem sie vor der Erkrankung war, wobei hauptsächlich 
die stärkere Eindickung des Follikelinhaltes und die Abnahme der 
Zellproliferation, sowie die Abnahme der Vascularisation auffällt. 

Gerade aus diesen abgelaufenen Fällen ging hervor, dass sehr 
häufig vor und nach dem Basedow eine Struma diffusa colloides 
vorhanden ist, von der aber weder Patient noch Arzt etwas wissen. 
Klinische oder anamnestische Angaben über Fehlen einer solchen 
besagen unserer Annahme nach gar nichts; denn von competentester 
klinischer Seite als normal bezeichnete Schilddrüsen erweisen sich 
oft per aulopsiam oder inter operationem als 2- oder 3- oder mehr¬ 
fach die normalen Dimensionen und Gewichte übersteigend. Ver¬ 
glichen mit normalen Drüsen ist endlich noch hervorzuheben, dass 
die Schilddrüse bei Basedow den Drüsen bei Kindern resp. in der 
Wachsthumsperiode sehr ähnlich ist. Diese werden in letzter Zeit 
(von Schülern Langhans’, Hesselberg und Isenschmid) ein 61 
eingehenden Bearbeitung unterworfen. Wir finden dort alle die 
histologischen Bilder, die wir bei Basedow gefunden haben, nur 
dass, sie bei diesem viel hochgradiger und viel ausgedehnter sind. 
Auf die Einzelheiten können wir hier leider nicht eingehen. V\ic 
Ihnen zur Genüge bekannt ist, ist aber der Ausfall der Schild- 
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drüse im Kindesalter und in der Wachsthumsperiode von viel weit- 
tragenderer Bedeutung; die Function der Schilddrüse also weit mehr 
in Anspruch genommen. Auch in dieser Beziehung haben die 
kürzlich von Holmgren publicirten Beobachtungen über ver¬ 
mehrtes Knochenwachsthum bei Basedow einen interessanten 
Gegensatz zur verminderten Schilddrüsenfunction ergeben. Der Ver¬ 
gleich mit normalen Schilddrüsen ergiebt also fiir unsere histolo¬ 
gischen Befunde bei Basedow eine Bestätigung der vermehrten 
Function. Wenn wir aus unsem Resultaten einen Schluss für die 
soviel besprochene Frage der Function der Schilddrüse bei Basedow 
ziehen wollen, so sprechen sie für eine bedeutend vermehrte Resorp¬ 
tion von Schilddrüsenmaterial. Dass jedoch in diesem Material 
abnorme Stoffe (Gifte) resorbirt werden, dafür geben uns unsere 
Untersuchungen absolut keinen Anhaltspunkt. Wir sehen nament¬ 
lich in dem Nachweis der vermehrten Resorption eines normal 
schilddrüsenfähigen Stoffes, nämlich des Jodes eine wesentliche 
Stütze der Auffassung, dass es sich um quantitative Veränderungen 
handelt. Sehr wesentlich erscheint uns auch, dass während in der 
Norm und namentlich auch bei hypertrophischen Drüsen ohneBasedow 
Material in der Drüse liegen bleibt, das nicht verwendet wird, und 
das nur unter besondern Umständen, z. B. bei Jodgebrauch aus 
Kröpfen und bei Entzündung etc., auch aus normalen Drüsen, en 
masse ausgeschieden werden kann, ohne Erscheinungen zu machen, 
beim Basedow alles oder fast alles Material zur Bildung resorp¬ 
tionsfähigen Secretes verwendet wird. Die Schilddrüse ist eben 
schon in der Norm den verschiedensten Einflüssen ausgesetzt, sie 
passt sich aber in der Norm, ohne in ihrer Function gestört zu 
werden, diesen Einflüssen an, was aus den zahlreichen neuesten 
Arbeiten auf diesem Gebiete immer mehr hervorgeht und deshalb 
ist es auch verständlich, was aus unsern Untersuchungen hervor- 
ireht, dass die Hypersecretion oder sagen wir lieber die 
Uyperresorption und mit ihr das klinische Bild der Krank¬ 
heit, von dem histologisch chemischen Verhalten der Drüse 

vor der Erkrankung abhängig ist. 
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XIX. 

Ueber die Behandlung der Pseudarthrosen 
und der ausgedehnten 
diaphysären Continuitätstrennungen. 1} 

Von 

Prof. Dr. A. Codivilla (Bologna). 

\ 

(Mit 21 Textfiguren.) 


Meine Ansichten über die Behandlung der Pseudarthrosen und 
der diaphysären Continuitätstrennungen der Röhrenknochen sind in 
einem Referate, das ich für den eben stattgefundenen internationalen 
medicinischen Congress verfasst habe, enthalten. In dieser Mit¬ 
theilung komme ich zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Der heutige Stand unserer Kenntnisse, sowie die verbesserten Unter¬ 
suchungsmittel ermöglichen uns eine genauere Indioationsstellung in der The¬ 
rapie der Pseudarthrosen. 

ln wenigen Fällen von Pseudarthorse, bei Syphilitikern, bei Kranken mit 
Insufficienz der Schilddrüse, bei Osteomalacie etc. ist eine medicamentöse 
Therapie am Platz; sonst ist die Behandlung der Pseudarthrosen eine eminent 

chirurgisch-orthopädische. 

Für die Wahl der geeignetsten Behandlungsmethode müssen berück¬ 
sichtigt werden: 

a) Die mechanischen Verhältnisse der psoudarthrotischen Region. 

b) Der Zustand der osteoplastischen Aotivität des erkrankten Theiles. 
Diese Verhältnisse sind mit den uns heutzutage zu Gebote stehenden 

klinischen Untersuchungsmethoden, insbesonders mit der radiographischen 
Untersuchung leicht aufzuklären. 

In den meisten Fällen von Verzögerung der Consolidirung, und bei den 
recenten Pseudarthrosen, wenn die mechanischen Verhältnisse der Knochen zu 

l ) Vorgetragen auf dem XXII. Congress der Italienischen Gesellschaft für 
Chirurgie am 2. November 1909. 
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einer 'Wiedervereinigung günstig sind, genügen zur Beschleunigung des 
Ossificationsprocesses einfache Mittel: die Hyperämie nach Dum reich er, die 
mechanischeReibung der Tragmente, die Blutinjection nach Bier. Von grösstem 
Wertb ist die Ausnutzung des functioneilen Reizes, durch Ermöglichung einer 
statischen Spannung der pseudarthrotiscben Gegend. 

Wenn die mechanischen Verhältnisse der Pseudarthrose eine Wiederver¬ 
vereinigung nicht gestatten, so muss mit Hilfe eines blutigen Eingriffes vor¬ 
gegangen werden. Es müssen mit äusserst geringem Substanzverlust aus¬ 
gedehnte und sichere Berührungsflächen zwischen den Knochen geschaffen 
und dann für eine unmittelbare Fixation der so vorbereiteten Knochen gesorgt 
werden. 

Das Fixationsmittel muss möglichst einfach sein, damit es vom Orga¬ 
nismus auch vertragen werde. Die Erfahrung lehrt, dass die einfache metalli- 
sehe Naht oder Ligatur, im Nothfall in Verbindung mit der Application von 
Spangen aus frischen menschlichen Knochen mit erhaltenem Periost, sich ganz 
besonders hierzu eignet. 

In den Fällen, wo die Zeichen einer hochgradigen Insufflcienz des osteo¬ 
plastischen Vermögons bestehen, muss man die Factoren der osteogenetischen 
Activität verstärken. Dies erreicht man mittelst Verstärkung der Pseudarthrose 
unter Zuhilfenahme von gesunden gestielten Knochenstücken, oder von freien 
Lappen von lebendem osteoplastischem Gewebe, die von Kranken selbst oder 
von einem anderen Individuum derselben Species stammen. Bei leichter Aus¬ 
führung und bei der Möglichkeit einer guten unmittelbaren Fixation ist die ge¬ 
stielte Osteoplastik vorzuziehen; sonst ist die freie Osteoplastik auszuführen. 
Zwei Factoren begünstigen ganz besonders die Heilung, nämlich der Reich¬ 
thum des periostalen Ueberzuges bei der Ueberpflanzung und die unmittelbare 
Stabilität in der Fixation der Knochen. Damit die Einwirkung der functio- 
nellen Reize begünstigt werde, ist es ferner nothwendig, dass die Continuität 
C er Knochen in dem Sinne wiederhergestellt werde, dass dio Weichtheile 
(Muskeln) die normale Spannung besitzen. 

Darum ist die Pseudarthrose sehr oft mit einem Knochendefect verbunden. 
Der Defect wird in solchen Fällen mit Hilfe der Osteoplastik nach den oben 
angegebenen Grundsätzen gedeckt, womöglich also mit Hilfe der gestielten 
Plastik, wenn dieselbe in Folge eines guten und sicheren osteogenetischen 
Vermögens des Knochens, aus welchem das plastische Material entnommen 
wurde, möglich ist, und einen zweifellos ernährenden Stiel besitzt, sowie eine 
gute unmittelbare Fixation gewährleistet wird. 

Die Ueberpflanzung der Fibula nach Hahn bei ausgedehnten Continui- 
tätstrennungen der Tibia, bildet die beste Anwendungsart der Methode der ge¬ 
stielten Osteoplastik und das beste Vorgehen zur Deckung eines grösseren De- 
fectes der Tibia. 

In der weitaus grösseren Mehrzahl der Fälle wird man sich der Auto¬ 
plastik oder der freien Homoioplastik mit frischem Knochenmaterial, das mit 
reichlichem Periostüberzug versehen ist, bedienen müssen. 

Bei Anwendung dieser Methode muss man auf Folgendes achten: 
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a) Das transplantirte Knochenstück muss genügend stark sein um der 
Spannung widerstehen zu können) genügend gross sein, um eine sichere un¬ 
mittelbare Fixation mit den Knochonenden zu gestattten, um die Contiunitäts- 
trennung so ausfülien zu können, dass die normale Spannung der Muskel her¬ 
gestellt sei. 

b) Bei der Ausführung der Operation ist die peinlichste Asepsis unbedingt 
unerlässlich. 

c) Der erkrankte Theil muss durch lange Zeit (wegen der langen Periode, 
die für die Substitution des abgestorbenen transplantirten Knochens mit 
lebendem Knochenmaterial notwendig ist), mit einem starren Verband ge¬ 
schützt sein. 

Die heute geübte Therapie der Pseudarthrose muss in allen Fällen, die 
einer chirurgischen Therapie zugänglich sind, zur Heilung führen. 

Diese Schlussfolgerungen wären vor einigen Jahren nicht be¬ 
rechtigt gewesen. Die besseren Resultate in der Therapie der 
Pseudarthrose sind ganz besonders auf die neuesten Errungen¬ 
schaften auf dem Gebiete der Osteoplastik zurückzuführen. 

Auf Grund unserer sicheren Kenntnisse von dem Verhalten 
des frischen transplantirten Knochens ohne ernährenden Stiel konnte 
das Anwendungsgebiet der freien Osteoplastik bedeutend erweitert 
und Fälle von Pseudarthrose, bei denen einst jeder therapeutische 
Versuch abgelehnt wurde, der Heilung zugeführt werden. Die 
Therapie der Pseudarthrose ist auch durch die Kenntnisse über 
die Wichtigkeit des functioneilen Reizes für die Ossification be¬ 
deutend gefördert worden. Ferner wurde auch massgebend die 
Erkenntniss, dass der operirte Theil den normalen statischen 
Spannungen, die ein so wichtiger Coefficient für eine angestrebte 
funclionell genau determinirte Ossification bilden, unbedingt aus- 
gesetzt werden müsse. Viel zum Erfolg trägt auch die Möglichkeit 
bei, in einigen Fällen einen mit Hilfe eines temporären ernährenden 
Stieles lebensfähig erhaltenen transplantirten Knochen anzuwenden. 
Die vielfach vervollkommnten Untersuchungsmethoden erlauben 
uns auch, in jedem Falle die geeignetere Behandlungsmethode 

festzustellen. 

Zu diesen Schlussfolgerungen glaube ich mich durch die Beob¬ 
achtung der Fälle, die ich zu behandeln Gelegenheit hatte, be¬ 
rechtigt; ich glaube daher, dass es die Gesellschaft interessiren 
wird, dass ich den Herren Collegen die Radiographien meiner lalle, 
zur Stütze meiner Ansichten, rasch auf dem Schirm demonstrire. 
In den letzten 10 Jahren hatte ich 27 Fälle von Pseudarthrosen und 
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schweren Continuitätstrennungen der langen Röhrenknochen zu be¬ 
handeln. Um kürzer zu sein, übergehe ich die Fälle, bei welchen 
die Behandlung eine einfache war, und mit den gewöhnlichen 
Mitteln: gute Imraobilisirung und functionelle Behandlung, Reibung 
der Fragmente, verbesserte mechanische Verhältnisse, Ligatur und 
metallische Sutur, zum Ziel führte. Ich will nur erwähnen, dass 
die functioneilen Verhältnisse des erkrankten Stieles, nämlich gute 
statische Verhältnisse und Benutzung der Extremität, eben mit 
Rücksicht auf den functioneilen Coefficient der Ossification, immer 
ganz besonders ins Auge gefasst wurde. In allen Fällen, wo es 
mir zwar gelungen wäre, die Knochensegmente tadellos in Contact 
zu bringen, aber nicht die nothwendige Spannung der Weichtheile 
wiederherzustellen, habe ich diesen Weg nicht eingeschlagen, 
sondern, auch in der Erwägung, dass daraus eine Verkürzung der 
Extremität resultirt hätte, die Knochentransplantation benutzt. Aus 
demselben Grunde habe ich bei Parallelknochen die von Volk- 
mann vorgeschlagene Resection des intacten Knochens abgelehnt. 

Ich habe bei einer beträchtlichen Anzahl von Fällen (16 unter 
27 Fällen von Discontinuitäten der langen Knochen) die osteo¬ 
plastische Methode angewendet, und auf diesen Punkt möchte ich 
die Aufmerksamkeit der Gesellschaft lenken. Bevor ich aber zu 
den Fällen von Osteoplastik übergehe, möchte ich kurz einen Fall, 
der mit Resection und metallischer Ligatur behandelt wurde und 
der eine besondere Erwähnung verdient, berühren. Es handelte 
sich um einen Jüngling, der zwei Jahre vorher eine Fractur am 
oberen Drittel des Femur erlitten hatte. Die Vereinigung war 
vollkommen ausgeblieben, und das untere Fragment war longi¬ 
tudinal so weit verlagert, dass cs bis zum Schenkelhals verschoben, 
wo es dann stehen geblieben war. An dieser Stelle hatte ich — 
wie das Radiogramm zeigte — eine Nearthrose gebildet. Es bestand 
somit eine beträchtliche Verkürzung (7 cm). (Fig. 1.) In einem 
ersten Act wurden die Fragmente von den Verwachsungen mit den 
Theilen, mit denen dieselben in Contact gekommen waren, befreit, 
und auf dem Schedeschen Belt wurde die Extremität starken 
rractionsmanövern ausgesetzt, um die longitudinale Verlagerung zu 
beheben. Es wurde nur eine geringe Verlängerung der Weichtheile 
erzielt, sodann wurden die Fragmente in eine laterale Contact- 
stcllung gebracht mit Hilfe einer Schlinge aus metallischem Draht, 
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Einige Monate später kam es jedoch in Folge einer Ueberanstrengung 
m einer neuen Fractur des früher erkrankten Theiles, die bis jetzt 
noch nicht ausgeheilt ist (Fig. 13). 

In einem anderen Fall, wo es sich um einen breiten Defect 
der Tibia in Folge Osteomyelitis handelte, und die Fibula zur 
Deckung desselben nicht herangezogen werden konnte, wurde, um 
den oben angeführten Uebelstand zu vermeiden, die Discontinuität 
mit Hilfe einer ausgedehnten aus der Tibia der anderen Seite ent¬ 
nommenen und mit Hilfe eines Reichel’schen Hautlappens er¬ 
nährten Knochenspange behoben. Das transplantirte Stück wurde 
in unmittelbare Berührung mit den Enden der Discontinuität, 
durch Fracturirung derselben in der Mitte gebracht. Auf diesem 
Wege wurde die Vereinigung durch einer einzigen operativen Act 
auf beiden Seiten der Discontinuität möglich, und der Kranke ist 
auch ohne Zwischenfälle geheilt. 

Der Fall giebt zu einigen wichtigen Betrachtungen Anlass. 
Bei Beginn der Behandlung bestand eine schwere Deformität des 
unteren Endes der Tibia und des Fusses, der in Varusstellung lag; 
für die Correctur dieser Deformitäten wurden Verlängerungeii aller 
Muskeln der inneren Seite des Unterschenkels, inclusive des Triceps 
surae nothwendig. Es konnte jedoch dadurch keine vollständige 
Correctur erzielt werden, und die normale Stellung des Fusses, 
wurde nur nach der Fractur der Fibula, womit eine conpcnsircndc 
Varusstellung des unteren Drittels des Oberschenkels ermöglicht 
wurde, wiederhergestellt. 

Für unsere Studie ist jedoch das Verhalten der fracturirten 
Gegend während der nachfolgenden Evolution des Fracturcallus wichtig. 
Eine functioneile Ossification des deformen Callus wurde erst nach 
zwei Jahren erzielt, und die in verschiedenen Perioden ausgeführte 
radiographische Untersuchung beweist die graduellen Uebergänge 
desselben. Sie bemerken thatsächlich, dass in den Radiogrammen 
(Fig. 14) die Anzeichen einer für functionclle Zwecke geeigneten 
architectonischen Transformation nur an den Theilen des verpflanzten 
Stückes, welches mit dem Knochen, auf den eingepflanzt wurde, ver¬ 
einigt sind, bestehen; diese Anzeichen sind am oberen Ende, welches 
mit jenem Thcile der Tibia auch radiographisch die Erschei¬ 
nungen einer höheren Vitalität aufweist, evidenter als am unteren 
Ende, wo auch die Tibia bedeutend atrophischer ist. In den nach- 
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Leben aufweist; dazu gelangt er nur' in Folge nachfolgender histo¬ 
logischer Veränderungein, die auf den Einfluss der knochenbildender 
Substanz zurückzuführen sind. Dies erlaubt uns, dem transplantirten 
Stück mit temporärem Lappen eine ganz andere Lage, als bei 
den Fällen mit permanenten Lappen zu geben, aber nur unter der 
Bedingung, dass den Knochen die vasculären und nervösen Ver¬ 
bindungen mit dem Organismus gesichert sind. 

Das verschiedene Verhalten des überpflanzten Stückes mit per¬ 
manentem Lappen in Bezug auf dessen Function, wird in den zwei 
nachfolgenden Fällen von Ueberpflanzung der Fibula nach Hahn 
illustrirt. Es handelt sich um zwei Fälle von ausgedehntem Defect 
der Tibiadiaphyse, in Folge einer acuten Osteomyelitis. In einem 
dieser Fälle wurde die ganze Diaphyse durch die Diaphyse der 
Fibula ersetzt, im anderen Falle betrug die Discontinuität 20 cm. 
Das Operationsresultat war in beiden Fällen ein vollständiges, und 
die betreffenden Patienten können die Extremität, abgesehen von 
einem leichten Grad von Verkürzung, normal gebrauchen. Die untere 
und obere Vereinigung des Segmentes der Fibula mit der Tibia 
geschah durch Einkeilung; zwei zwischen den transplantirten Stücken 
und der juxtaepiphysären Gegend der Fibula belassene Periost¬ 
brücken haben die Continuität der drei Segmente des Knochens 
wiederhergestellt, und so sind die functionellen Verhältnisse der 
operirten Gegend und der Nachbargelenkc soviel wie möglich nor¬ 
mal geworden. Dieses Vorgehen scheint nur das normale bei der 
Ueberpflanzung der Fibula bei Discontinuitäten der Tibia darzu¬ 
stellen. Die folgenden Bilder zeigen die Veränderungen am im- 
plantirten Stück, wie sie mit Hilfe des Radiogramraes beobachtet 
werden können. Schon kurz nach der Operation bemerkt man 
Structurveränderungen, die eine vollkommene Anpassung des ope¬ 
rirten Theiles an die functionellen Zwecke beweisen (Fig. 17). Zur 
selben Zeit wird auch der Knochen dicker, was die grössere statische 
Bedeutung des implantirten Knochens beweist. In einem Falle be¬ 
sitzt der Knochen 6 Monate nach der Operation schon eine Dicke, 
die die normale um das Dreifache übersteigt (Fig. 18). Das Ver¬ 
halten dieses Knochens, in Bezug auf dessen functionelle Vitalität 
ist hiermit in keiner Weise von dem eines normalen Knochens ver¬ 
schieden, und der Unterschied zwischen dieser Ueberpflanzung mit 
permanentem Lappen, und jener mit temporärem Lappen erscheint 
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evident. Ein noch grösserer Unterschied wird sich ergeben, wenn 
man das Verhalten des Knochens bei dieser Art der Ueberpflanzung 
mit dem Verhalten bei Ueberpflanzung eines freien lebenden Knochens, 
ohne ernährenden Lappen (weder permanenten noch temporären), ver¬ 
gleicht. Doch davon weiter unten. Es ist jedenfalls einleuchtend, 
dass, wenn man aus einem überpflanzten Knochen mit permanentem 
Lappen, alles das gewinnen will, was ein normaler Knochen leisten 
kann, dieser auch aus einem vollständig normalen Knochen ent¬ 
nommen werden muss, und der Stiel auch für die Ernährung und 
die nervöse Versorgung auf kommen muss. Ich habe mich sehr 
selten entschlossen das Transplantationsmaterial aus dem Knochen, 
an der die Discontinuität besteht, zu entnehmen, denn sehr selten 
habe ich Verhältnissen zu den dieses Knochens genügend Vertrauen 
gehabt. Das konnte ich bei einem Falle von Pseudarthrose des 
Femur thun, bei welcher das Knochenstück dem oberen Femur¬ 
fragment entnommen wurde und mit einem Muskellappen in Ver¬ 
bindung blieb; der Kranke genas. In einem anderen Falle habe 
ich einen Defect des Radius in Folge von Osteomyelitis mit Hilfe 
einer Ueberpflanzung mit permanentem Lappen zu decken versucht» 
die Vereinigung blieb jedoch aus, da das Knochenstück nicht die 
genügende osteogenetische Vitalität besass. 

Ich glaube, dass ebendasselbe bei einer Knochenüberpflanzung 
mit permanentem Stiel (wobei das Stück aus der Ulna entnommen 
war), welche zur Heilung einer Pseudarthrose derselben Seite aus¬ 
geführt worden war, geschehen ist; ich habe zwar den Kranken 
3 Monate nach der Operation aus dem Auge Verloren, und es ist 
wohl möglich, dass die Verlöthung erst später stattgefunden hat, 
ch glaube aber, dass höchstwahrscheinlich die Pseudarthrose nicht 
behoben worden ist. Es handelte sich um einen jungen Mann mit 
einer offenen Comminutivfractur des Vorderarmes und Verletzung 
des Nervus medianus und ulnaris mit consecutiver Paralyse. P u ‘ 
böige der Verletzung war ein ziemlich grosser Defcct am Radius 
und eine Pseudarthrose der Ulna; die trophischen Verhältnisse des 
Vorderarmes und der Hand waren recht ungünstige. Die Operation 
bezweckte ausser der oben erwähnten Ueberpflanzung, auch die 
Naht der Nervenstämme. 

In diesem Falle war wohl vorauszusehen, dass weder der 
Knochen, der die Ueberpflanzung aufnehmen sollte, noch der 
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continuität mit Ueberpflanzung von frischem massiven Knochen, der 
von der anderen Tibia (aus dem inneren Antheil — und aus dem 
äusseren Antheil - 8 cm lange Spangen) entnommen worden war 
(Fig 21). In allen diesen Fällen wurde mit Hilfe zweier meta- 
lischer Ligaturen an jedem Ende für eine stabile Fixation gesorgt, 
und aus diesem Grunde waren die transplantirten Stucke auch vi|l 
länger als der auszufüUende Defect. In allen drei Fällen konnte 
die Heilung erzielt werden. Es muss jedoch bemerkt werden, dass 
die Yerlöthung erst nach einigen Monaten als fest und sicher ge en 
kann; in einem der zwei Fälle von Discontinuiüit des Humerus 
bei welchem eine geringe Beweglichkeit an einem er & en 
Folge einer nicht genügenden primären Fixation) bestand, ist diese - 
weglichkeit erst nach einer 6 monatigen Immobilisirung geschwunde . 
Man muss auch daran erinnern, das eben aus den ange u re 
Gründen, für einen gewissen Schutz des operirten Theiles durch lang 
Zeit, vielleicht jahrelang gesorgt werden muss. Die ra 
lehrt, dass diese massiven überpflanzten Knochenthcile ers n 
langer Zeit resistent werden, dass sie den statischen An or erung 
ganz gewachsen sind. Die Periode für die Substitution des ab- 
storbenen mit lebendem Knochen und für die Anpassung an 
functioneilen Anforderungen kann nur eine lange sein^ in 6 
Vernachlässigung dieses Umstandes ist es oft anderen P era 
zugestossen, dass das überpflanzte Stück in der Mitte r , 
sich so eine Pseudarthrose bildete, die nicht mehr ausheil;J®* 
Bilder der 3 Fälle, mit denen ich mich jetzt beschäftige, Bi > 
in verschiedenen Zeiträumen nach der Operation (drei, sec s 
aufgenommen wurden, zeigen eine relative Trägheit von ® C1 , 

eingepflanzten Knochens, welcher sich mit der Zeit ür ie 
eher durchscheinender als dichter erweist. Vergleic t raan . m 
halten dieser Art der Ueberpflanzung mit demjenigen mit ® rna 
Stiel, so fällt die Vitalität dieser letzten Art der Ueberp 
sofort auf. Auf der Seite der freien Ueberpflanzung s *' he 

grössere Leichtigkeit, mit der man derselben gute roec , enver . 
Verhältnisse, welche einen so wichtigen Factor er no 
löthung bilden, geben kann. 
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CAus der chir. Abtheilung des Krankenhauses au Grosse,».) 

üeber Operation an der Malariamilz. 


Von 

Oberarzt Dr. Sante Solieri, 

Bocent der Chirurg. Pathologie. 


Ich theile kurz die Krankengeschichten von vier mit SnlonoL- 

der Chirurgie in der M ' S e f re '^ ic * 1 ' dass man bei Ausübung 

verfügen lfa n „ das e '° l’ at, " jIo P is »hes Material 

* kann, das anderswo sehwerlich vereinigt werden dürfte. 

Snbcuun. R uplor „. r hypertrophischen Mnlnriomils. 
haus am 18 . 7.' 1907. ^ ^ a ™ D auS Gam P a g na t>co. Eintritt in das Kranken- 

Rump^s'einerfheftiffen^sfh| S S f es , E [ ntrittes batta Pat. an der linken Seite des 
erhalten. Er stürzte zu Rod^if f 6 “ . Handgriff einer abschnurrenden Winde 

zu sich, stand auf und konnte”” drosTTt^ Bewusstsein - Dann ka m er wieder 
Kilometer entferntes ßl ° h ’ * ^ V °" einem Gefährte ", ein fast einen 

wie er i»m.r s™w t l r ^^ S T C .‘"' Z “ B »“ (Tebracht fühl,, »brr 1-«., 
blass und rasend vor Srh d<> ’. d ‘r Anweseuden brachten ihn, als sie ihn 
■1 Uhr ankäm Uib “*«" dem Spital, w. g.^ 

Zustand; Gesiebt Meich^onVaUem Sri Verl ' t * t< ’ 2 ';* 1 sick in sehr schwerem 

Uyspnoe, äusserste Unruhe Puls r„ b 3S be(iecl t| stuporös, nnorienlirt; 

Unruhe, Puls frequent, unregelmässig, ,o„ unternormalem 
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Drnck. Am linken Hypochondrium und an der linken Seite beobachtet man 
eine ausgedehnte Contusionsstelle mit Hämatom der Bauchwand. Abdomen 
leicht aufgetrieben, an der Basis verbreitert, schmerzhaft bei der Palpation, 
freie Flüssigkeit enthaltend. Die Milz reicht über 4 Finger breit über den 
Rippenbogen hinaus, zeigt den unteren Rand verdickt und die wohlbekannte 
charakteristische Consistenz der Malariamilz. Die Palpation derselben ruft 

Schmerzausserungen des Pat. hervor. 

Die Leute, die den Verunglückten gebracht hatten, geben an, dass er 
stets ein gesunder und kräftiger Arbeiter gewesen ist, aber zweifellos mehrere 
Jahre an Malariafieber gelitten hat. 

In Anbetracht des Sitzes des Traumas, der Heftigkeit desselben, des 
deutlichen Bildes der acuten Anämie, der Anwesenheit freier Flüssigkeit im 
Abdomen, der Existenz einer hypertrophischen Malariamilz wird Zerreissung 
der Milz mit intraperitonealer Blutung angenommen. 

Obwohl der Zustand des Verletzten nicht viel Hoffnung liess, wird in 

aller Eile zum Zwecke der Blutstillung operirt. 

Es wird ohne Narkose vorgegangen. Mediane Incision über dem Nabel. 
Nach Eröffnung des Leibes fliesst eine ungeheure Menge Blut ab. Zur rase en 
Freilegung des Milzhilus wird mit einem geraden Scheerenschnitt eine 
Querincision der Bauchwand durch deren ganze Dicke angeschlossen. a ren 
der Assistent die Eingeweide zurückhält, erfasst die in das Hypoc on riu 
versenkte linke Hand des Operateurs die Milz und zieht sie heraus. Sie zeig 
einen Riss, aus dem Blut in continuirlicbem Strahl herausfliesst. ^ 
Klemmen fassen den Milzstiel dicht an der Milz, die ohne Weiteres exst.rpirt 
wird. Ein kräftiger Seidenknoten nach Lawson-Tait sichert die dehni-iv 
Blutstillung. Das freie Blut in dem Abdomen wird durch stenle Hane • 
compressen ausgetupft und nach rascher Inspection des Magens 
linken Leberlappens, die gesund erscheinen, wird die Bauchwun e nr 
durchgreifende Knopfnähte wieder geschlossen. Vor Beendigung er 
werden in die Bauchhöhle 1000 ccm steriler physiologischer Koc saz 0 

eingegossen. Die Dauer der Operation betrug im Ganzen nicht über ,n 

Die exstirpirte Milz von 26 cm Länge und > 120 g Gewicht zeigt a ” _ 
vorderen äusseren Oberfläche eine Risswunde von 4 cm Länge, we c e 
1 cm tief in das Parenchym dringt. 

Die Operation war nicht von Erfolg gekrönt, denn trotzdem alles ? 
liehe zur Behebung der acuten Anämie geschah, unterlag der Operi e n ^ 
zwei Stunden. Der Tod war offenbar dadurch bedingt, dass erst /2 

naoh dem Unfall eingegriffen wurde, als die Anämie bereits eine derartige 
dass kaum mehr eine Hülfe möglich war. Kein Zweifel besteht, ass er 
letzte, wenn er gleich oder kurze Zeit nach dem Unfall operiit wor en ’ 
mit dem Leben davongekommen sein würde. 

Hypertrophische Malariawandermilz. 

2. Q. R., 23 Jahre alte Frau aus Tirli. Eintritt in das Spital 
11. 7. 1907. 
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Patientin ist in eitler Malariägegönd geboren und.bat dort stets gelohnt. 
Sohon als Kind hat sie an Fieber gelitten, welches sie trotz der Chinincur 
jeden Sommer bekam. Nunmehr ist sie chronisch malariakraük. Seit zwei 
.Jahren hat sie einen beweglichen Tumor im Abdomen wahrgenommen, den 
sie für die Milz hält. Die Geschwulst verursacht ihr ein Gefühl der Schwere 
und des Zerrens. im linken Hypochondrium und zuweilen heftige nach 
dem Rücken ausstrahlende Schmerzen. Dyspepsie und Uebelkeit nach dem 
Essen. Diese Beschwerden sind nach der letzten Schwangerschaft ausgeprägter. 
Die, Frau hat keine sonstige Krankheit durchgemacht; zwei normale Ent¬ 
bindungen, keine Beschwerden seitens der Genitalien. 

Objective Untersuchung. Im Abdomen, dessen Wände sehr dünn 
sind, sieht man deutlich eine Anschwellung, welche die linke Hälfte einnimmt. 
Man fühlt hier einen in verticaler Richtung ziehenden länglichen Tumor, der 
nach unten bis an die Darmbeingrube reicht. An der Form, der Consistenz, 
den Einschnitten der Ränder erkennt man deutlich, dass es die Milz ist. Sie 
ist hochgradig beweglich, so dass sie gegen die Mittellinie bis an das Epi- 
gastrium verschoben und nach oben unter das Hypochondrium gedrängt 
werden kann. Bei tiefem Einathmen tritt der obere Pol fast ganz unter dem 
Rippenbogen hervor. Mit der zwischen diesem und dem Organ eingeschobenen 
Hand nimmt man ziemlich deutlich den nach oben rechts gewendeten Hilus 
wahr. Der Tumor ist bei der Palpation schmerzhaft. 

Die Untersuchung der übrigen Baucheingeweide und der Brusteingeweide 
ist negativ. Constante Apyrexie. Puls im Durchschnitt 74 in der Minute, 
kräftig, rhythmisch, regelmässig. Bei der Untersuchung des Blutes Hämo¬ 
globin = 70 pCt. Urinuntersuchung negativ. 

Da die Diagnose auf hypertrophische Malariawandermilz sehr leicht 
zu stellen und auch von der Kranken selbst gestellt worden war, wurde die 
Splenektomie vorgeschlagen, in welche die Frau, um von ihren schweren Leiden 
befreit zu werden, recht gern willigte. 

Die Operation wurde am 17. 7. 1907 ausgeführt. 

Morphium-Atropin-Chloroformnarkose. Mediane epigastrische Incision 
der Bauchwand. Die Milz wird herausgezogen und zwar zuerst mit dem 
unteren, dann mit dem oberen Pol. Dabei ist es nöthig, mit der in den Baüch 
eingeführten Hand das Organ, bevor es nach aussen gezogen wird, unter das 
Hypochondrium zurückzuführen. Es wird von zahlreichen Verwachsungen mit 
dem grossen Netz freigemacht, dann gesondert die Milzarterie unterbunden, um 
die Milz von der Blutanfüllung zu befreien und sie unter möglichster Blut¬ 
ersparung zu entfernen. Das Lig. spleno-diaphragmat. und die kurzen Ge¬ 
lasse werden unterbunden und gesondert durchschnitten. . An dem Stiel 
werden zwei Ligaturen oo-förmig angelegt, wobei darauf geachtet wurde, dass 
der Schwanz des Pankreas nicht eingeschnürt wurde. Schliesslich wird die 
Milz dicht am Hilus excidirt. Sämmtliche Unterbindungen werden mit Seide 
gemacht. Verschluss des Bauches mit drei Etagennähten ohne Drainage. 

Die Operation wird von der Pat. vorzüglich ertragen. Postoperativer 
Verlauf durchaus normal, apyretisch. Am 18. Tage wird sie geheilt aus dem 
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Krankenhaus entlassen. Nach der Splenektomie (ioh habe die R. mehrmals 
wiedergesehen) hat sie keinen Malariafieberanfall mehr gehabt. 

Die 26 cm lange Milz mit einem Querdurchmesser von 12 cm wiegt 

1500 g. 


Ptotische hypertrophische Malariamilz. 

3. A. R., 24jährige Frau aus Acquapendente. Eintritt ins Krankenhaus 
am 8. 9. 1908. 

Die junge Pat. nahm einen Maremmaner zum Manne und hat so seit 
6 Jahren ihren Wohnsitz in der Umgebung von Grosseto. Als Mädchen war sie 
stets gesund gewesen; sie erinnerte sich nur an die exanthematischen Krank¬ 
heiten der Kindheit und an eine leiohte Anämie zur Zeit der ersten Menstru¬ 
ation gegen das 16. Lebensjahr. Ein ausgetragenes Kind und ein Abort. 
Gleioh im ersten Jahr, das sie in der Maremma war, bekam sie Malariafieber, 
das 18 Monate lang fast ununterbrochen anhielt, trotzdem sie viel Chinin 
einnahm. Dann verschwand das Fieber, die Milz blieb aber gross wie Pat. 
angiebt. Im Sommer hatte sie sehr selten einige recidive Fieberanfälle. Seit 
einem Jahr hat Pat. ernstliche Beschwerden, die sie früher nicht hatte. Die 
Frau selbst giebt an, dass in der letzten Zeit die Milz sich gesenkt habe un 
es ihr vorkomme, als ob an ihrem Magen gezogen würde. Die auffallendsten 
Symptome bestehen in der That Seitens des Magens. Pat. kann nicht essen, 
wie es ihr Appetit verlangt. Nach dem Essen hat sie eine peinliche Emp 
findung des Vollseins mit schlechter Verdauung, zuweilen hat sie auc 
vier oder fünf Stunden nach dem Essen Erbrechen gehabt. Um Schmerzen 
zu vermeiden und die Nahrung zu vertragen, ist die Unglückliche gezwungen, 
sich nach jedem Essen drei oder vier Stunden lang auf dem Bett auszustrecken. 
Recht lästig sind auch die nach dem Rücken und der linken Schulter aus 
strahlenden Schmerzen. Um von diesem Zustand befreit zu werden, tritt sie 
in das Spital ein, in dem Glauben, magenkrank zu sein. 

Objective Untersuchung. Schon bei der Inspection erscheint die 
linke Hälfte des Bauches eingenommen von einer länglichen vertical verlaufen en 
Geschwulst, welche eineProminenz der Bauch wand verursacht. Bei derPalpa ion 
fühlt man einen Tumor, welcher die Form einer vergrösserten Milz mit aus 
geprägten Einschnitten an den Rändern, glatte Oberfläche, ziemlich are 
Consistenz besitzt. Er ist seitlich sehr leicht verschiebbar, ebenso nac o en, 
wenig nach unten gegen das Becken. Der obere Pol liegt im Hypochon nu® 
verdeckt, aber so wenig, dass man ihn durch Eingehen mit der Han un 
dem Rippenbogen während jeder Inspirationsbewegung abtasten und fast um 
greifen kann. Die Palpation ist leicht schmerzhaft. Bei der Percussion g e ^ 
dämpfter Ton. In der Gegend des linken Hypochondrium erscheint die gaoz^ 
Milzregion tympanitisch. Die übrigen Baucheingeweide sind in 
Grenzen bis auf eine leichte Ptosis der rechten Niere. Bei der wie er ° ^ 
Verabreichung von Ewald’schen Probespeisen erweist sich sowo 
motorische wie das secretorische Functionsvermögen des Magens norma . 
organe gesund, leichtes anämisches Blasen über sammtlichen Herzostien. 
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suchang des Blutes ergiebt Hb = 65 pCt., rothe Blutkörperchen 3 800 000, 
weisse Blutkörperchen 7400. Urin normal. 

Nach Sicherstellung der Diagnose wurde Pat. belehrt, dass ihre Magen¬ 
beschwerden sämmtlich von der hypertrophischen und ptotischen Milz ab¬ 
hängig wären, nnd die Entfernung des Organes vorgeschlagen.- Der Vorschlag 
wurde angenommen und die Operation am 13. 9. 1908 ausgeführt. 

Morphium-Atropin-Chloroformnarkose. Mediane Inoision der Bauohwand 
von dem Schwertfortsatz an bis an den Nabel. Es wird die rechte Hand in 
den Bauch eingeführt und vorsichtig Verwachsungen der Milz mit den Darm¬ 
schlingen und dem Netz gelöst, bis es durch Hoohschieben gelingt, den unteren 
Pol aus dem Abdomen herauszubringen. Der obere Pol jedoch tritt nicht 
unter dem Rippenbogen hervor. Es wird nun die Milzarterie gesondert unter¬ 
bunden, wodurch das Organ etwas zusammensinkt und etwas weiter herabge¬ 
zogen werden kann. Da sich die Nothwendigkeit herausstellt, den oberen Pol 
zuletzt anzugreifen, so wird der Stiel segmentweise mit einer Klemme gefasst 
und die Milz von demselben abgetrennt. Als schliesslich nur noch das 
Lig. Suspensorium und die kurzen Gefässe übrig sind, sieht man, dass diese 
in Wirklichkeit so kurz sind, dass der Magen mit der Milz verwachsen ist. 
Die Arterien von einem gewissen Kaliber werden nothwendigerweise direct 
auf der Wand der grossen Magencurvatur unterbunden. Das Lig. Suspensorium 
wird nach Anlegung von Seidenligaturen durchschnitten. Am Stiel werden 
ebenfalls zwei Seidenligaturen für die definitive Blutstillung angelegt. Das 
Wundbett wird sorgfältig von allem Blut gereinigt. Primärer Verschluss des 
Bauches ohne Drainage. 

Die Milz misst 31 cm in der Länge, 16 cm im grössten Querdurohmesser; 
Gewicht 1850 g. 

Der postoperative Verlauf war normal und in allem, was auf den 
Operationsact Bezug hat, vorzüglich. Nach einigen Tagen der Fieberlosigkeit 
trat am 5. Tag ein Malariaanfall auf. Trotz der täglichen Verabfolgung von 
Chinin kam am 11. Tag ein zweiter heftiger Anfall. Dann am 19. und 21. Tag 
zwei weitere leichte Fieberanfälle. Darauf wurde die Frau ganz frei von ihren 
Magenbescbwerden geheilt entlassen. Vor kurzem nachuntersucht, zeigte sie 
eine bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens; sie hat guten Appetit, ver¬ 
daut gut. In Zwischenräumen wird sie von Malariafieber geringen Grades be¬ 
fallen. 


Hypertrophische Malariamilz mit Stieldrehung. 

4. C. V., 34 Jahre alte Frau aus Giunoarico. Eintritt ins Spital am 
1. 10. 1908. 

Sechs Tage zuvor wurde die Frau bei der Feldarbeit von heftigen Schmer¬ 
zen im Abdomen von kolikartigem Charakter, Aufstossen, Erbrechen befallen. 
Sie wurde nach Hause getragen, wo ihr warme Aufschläge auf den Leib ge¬ 
macht und sie purgirt wurde, jedoch mit geringem Nutzen. Trotz aller Be¬ 
mühungen des Arztes verschlimmerte siob der Zustand der Kranken immer 
mehr, da der Bauch meteoristiscb wurde, die Bauchschmerzen mit grösserer oder 
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geringerer Heftigkeit andauerten; continuirliches Erbrechen, Stuhlverstopfong, 
intermittirendes Aufstossen, Fieber, wenn auch nicht sehr hoch. Mit der Dia* 
gnose Peritonitis wurde sie ins Krankenhaus gebracht. 

Die Frau giebt an, stets gesund gewesen zu sein und sich nicht zu er* 
innern, einen Tag krank im Bett gelegen zu haben. Niemals Fieber; ihr Frei¬ 
sein von der Malaria erklärt sie dadurch, dass sie auf einer Anhöhe wohne und 
niemals zur Arbeit in die Ebene herabkomme. Vier normale Entbindungen. 
Sie ist schon in die Menopause eingetreten. 

Objective Untersuchung. Aussehen der Frau leidend mit starren 
Gesichtszügen, Dyspnoe, Unruhe, Zunge trocken. Sie klagt über heftige 
Schmerzen im ganzen Bauch, stärker ausgeprägt nach unten, mit Ausstrahlung 
nach hinten in die Dorso-lumbalgegend. Von Zeit zu Zeit Brechreiz, selten 
Aufstossen; Pollakurie, Strangurie. 

Das Abdomen ist gleichförmig meteoristisch aufgetrieben und lässt keinen 
umschriebenen Tumor durchblicken. Bei der Palpation wird constatirt, dass der 
Bauch, wenn schon aufgetrieben, ziemlich eindriickbar ist und nirgends eine auf¬ 
fällige AbWebrcontraction der Wände zeigt. Leichte Schmerzhaftigkeit bei Druck, 
weichein der hypogastrischen Region am ausgeprägtesten ist. Bei der tiefen Palpa¬ 
tion gewahrt inan im Becken einen über kindskopfgrossen Tumor von unregel¬ 
mässiger Oberfläche, parenchymalerConsistenz, unbeweglich, schmerzhaft beiden 
Untersuohungsmanövern. Der Tumor scheint einen tiefen nach oben rechts 
ziehenden Ausläufer zu haben. Die Percussion giebt gedämpft tympanitischen 
Schall über dem Tumor in Folge davorgelagerter Darmschlingen. Geringe 
Menge freier Flüssigkeit im Abdomen. Bei der Untersuchung durch die Vagina 
fühlt man das ganze kleine Becken eingenommen von dem erwähnten Tumor, 
der fest eingekeilt ist und auf den in starker Anteversion befindlichen Uterus 
drückt, welcher seinerseits einen Druck auf die Blase ausübt. Bei der Unter¬ 
suchung per rectum fühlt man das Rectum nach hinten platt gedrückt. Dies 
erklärt, warum Einläufe misslangen. Die übrigen Bauchorgane erscheinen 
in normalen Grenzen, soweit der Meteorismus eine diesbezügliche Unter¬ 
suchung gestattet. Der Magen ist stark erweitert, die Milz wird nicht an 
ihrem Platz gefühlt und es gelingt nicht ihr Areal abzugrenzen. Brustorgane 
gesund. Temperatur zwischen 37,5° und 38,5°. Puls klein, frequent mit einigen 
Intermittenzen. Bei der Blutuntersuchung Hb — 80pCt. Geringe Menge Eiweiss 
im Harn. 

Es wurde die allgemeine Diagnose auf Stieldrehung eines Tumors gestellt, 
der, im kleinen Becken eingekeilt, durch Druck Hemmung in der Darmcircula- 
ti°n und Blasenbeschwerden bedingte und entzündliche Reäction des .Perito¬ 
neums verursacht hatte. In Bezug auf den Ursprung des Tumors wurde an 
einen soliden Ovarialtumor gedacht, um so mehr als die Menopause als eine 
pathologische Aufhebung der Menstruation gedeutet werden konnte. Die specielle 
Gefühlscmpfindung bei der Palpation des Tumor liess den Verdacht aufkommen, 
dass man vor einer um den Stiel gedrehten Malariamilz stünde, doch wieder¬ 
holte die b rau auf wiederholtes Befragen mit solcher Sicherheit, niemals irgend, 
welches Fieber gehabt zu haben, dass der Gedanke in den Hintergrund ti‘at T 
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um so mehr als die nicht mögliche Abgrenzung des Milzareals mit der Magen - 
ektasie und dem Meteorismus Zusammenhängen konnte. Die Laparotomie musste 
die Diagnose vervollständigen. 

Operation am 2. 10. 1908 durch medianen hypogastrischen Schnitt nach 
Morphium- Atropin- Chloroformarkose. Nach Eröffnung des Bauches tritt eine 
ziemliche Menge serös-blutiger Flüssigkeit aus. Dünndarmschlingen, die locker 
mit dem Tumor verwachsen sind, werden beiseite geschoben. Sobald die Ge¬ 
schwulst zu Tage tritt, erkennt man, dass es die congestionirte Milz ist von 
bläulioher Farbe, eingehüllt in Netzlappen, die zweifellos um ihren Stiel gedreht 
in das kleine Becken gefallen ist. Ein Versuch, das Organ emporzuheben, miss¬ 
lingt, da die Einklemmung in dem kleinen Becken so eng ist, dass es nicht mög¬ 
lich ist, mit der Hand zwischenWand und Tumor einzudringen. Dieser reisst sogar 
an einer Stelle ein, weshalb sofort an die Aufsuchung des Stieles gegangen wird, 
der, nach oben reohts gerichtet, genau dem Ausläufer entspricht, den man durch 
die Bauchwand hindurch wahrnahm. Zwischen dem linken Daumen und Zeige¬ 
finger isolirt, sieht man ihn mehrmals um sich selbst gedreht, grosse venöse 
zum Theil thrombosirte Gefässe enthaltend. Der Stiel wird zwischen zwei 
Kocherzangen gefasst und durchschnitten. An dem centralen Stumpf werden 
zwei distincte Seidenligaturen einen Centimeter von einander entfernt über zwei 
Torsionswülsten angelegt und diese aufgedreht. Im Ganzen erscheint der Stiel, 
so weit man ihn absuchen kann, sieben Mal um sich selbst gedreht. Auf die 
so befreite Milz kann nun mehr Kraft ausgeübt werden, um sie aus dem kleinen 
Becken herauszuziehen, aus dem sie mit charakteristischem schlürfendem Ge¬ 
räusch in Folge Einströmens der Luft austritt. Nach sorgfältiger Reinigung des 
Peritoneums und des Beckens wird der Bauch ohne Drainage verschlossen. 

Der postoperative Verlauf war vorzüglich, fieberfrei und die Frau 
konnte am 19. Tag geheilt entlassen werden. Sie ist dann immer gesund 
gewesen. 

Die Milz zeigt sich als eine charakteristische Masse von 18 Xl7 cm Durch¬ 
messer und 1250 g Gewicht. Sie ist durch Netz eingehüllt, von dessen Gelassen 
viele thrombosirt sind. An dem exstirpirten Theil des Stieles sieht man 4 Spiral* 
Windungen mit fast fingerdicken venösen Gefässen thrombosirten. Die Milz war 
also ganz nahe daran, zu Grunde zu gehen. 

Ueber die Bedeutung der einzelnen Fälle dürften wenige 
Worte genügen. 

ln der ersten Beobachtung ist zu bemerken, dass der 
Patient nach dem Trauma noch die Möglichkeit hatte, aufzustehen, 
über einen Kilometer weit zu gehen, und im Ganzen der inneren 
Blutung über A l / 2 Stunden zu widerstehen. Diese Thatsache, die 
auch sonst vielmals beschrieben worden ist, zeigt, wie die Blutung 
aus der zerrissenen Milz zuweilen ziemlich langsam ist, und eine 
erfolgreiche operative Hülfe auch dann möglich ist, wenn sie 
nicht unmittelbar erfolgt. Vielleicht ist aus der Malariamilz, 
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wenn sie einreisst, die Blutung eine geringere als aus dem 
gesunden oder an anderen Krankheiten (Bantischer Krankheit, 
Leukämie, Geschwülsten u. s. w.) leidenden Organ und zwar 
wegen der Hypertrophie des Bindegewebes auf Kosten des Gcfäss- 
svstems. 

Durch die zweite Beobachtung ist die Leichtigkeit und 
Gefahrlosigkeit des Eingriffes erwiesen, wenn die Milz be¬ 
weglich ist. 

Die dritte Beobachtung verdient Beachtung wegen der vor¬ 
herrschenden Magensymptome durch die Milzptosis und wegen des 
Fortbestehens der Fieberanfälle nach der Splenektomie. 

Die vierte Beobachtung bietet ein ganz besonderes Interesse 
durch die acute Drehung (siebenmal um sich selbst) des Stieles 
der hypertrophischen Malariamilz bei einer Frau, die nie den 
geringsten Fieberanfall gehabt hatte. Diese Drehung war hervor¬ 
gerufen durch den Prolaps und die Einklemmung der Milz 
in dem kleinen Becken, wo sie eine wahre Tamponade mit Er¬ 
scheinungen von gehinderter Darmcirculation und Blasenreizung 
bildete. Ebenfalls hervorzuheben ist die Richtung, die der ge 
drehte Milzstiel im Bauche angenommen hatte, insofern er nw 
oben und deutlich nach rechts zog, anstatt nach oben in s. 
Diese Thatsache erscheint allerdings auf den ersten Blick se tsam, 
ist es aber nicht; denn wenn man bedenkt, dass der Milzstie m 
seiner natürlichen Lage transversal zur Längsachse des örpers 
von rechts nach links zieht wie der Pankreasschwanz, so niuss, 
sobald die Milz senkrecht nach unten in das kleine Becken ä > 
der Stiel selbst eine schräge Richtung nach oben rechts anne men. 
Immerhin halte ich dies für ein nicht zu übersehendes eic 
der Semiotik, um so mehr, als es in den Lehrbüchern der 
chirurgischen Pathologie und Klinik nicht besonders er\o 

gehoben wird. . 

In bezug auf die Technik muss ich sagen, dass die aa P 
punkte bei der Splenektomie wegen Malariamilz folgende sin 
Lage des Laparotomieschnittes, Unterbindung der Arterie un 
Stieles, lsolirung des oberen Poles. . ^ 

Die Incision der Bauchwand geschieht am besten l n 
Medianlinie, weil so durch die Leichtigkeit, die Recti ausel ^ ^ 
zuziehen, grosser Spielraum gewonnen wird. In bezug au 
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Höhe in der Linea alba ist es am besten, sich vorzugsweise 
gegen den Schwertfortsatz zu halten, da so, auch wenn die Milz 
verlagert ist, das Operiren an dem oberen Pol, der die ernstesten 
Complicationen zu bereiten pflegt, erleichtert wird. Die Länge 
des Schnittes soll der Grösse der Milz angemessen sein, indem 
man sich vergegenwärtigt, dass beim Arbeiten an dem beweglichen 
Organ dasselbe derart nach oben und zur Seite geschoben werden 
kann, dass man es, von dem unteren Pol beginnend, schräg 
herausbringt. 

Die Milzarterie wird nach Isolirung des Stieles zweckmässig 
nach dem Rath von Nannotti, Biondi u. a. stets vorher gesondert 
unterbunden, da so die Milz an Volumen abnimmt, dem Organis¬ 
mus eine geringere Menge Blut entzogen wird und bei zufälliger 
Zerreissung der Milz bei den Operationsmanövern die Blutung 
eine geringere und unzweifelhaft keine solche ist, dass sie Be¬ 
sorgnis erregen könnte. Alle Vorsicht ist darauf zu ver¬ 
wenden, dass in die Ligaturen des Stieles nicht der Pankreas¬ 
schwanz einbegriffen wird, damit er nicht nekrotisch wird und 
der Pankreassaft in die Peritonealhöhle fliesst, die gegen die 
chemische Wirkung desselben sehr empfindlich ist. Diese Vorsicht 
wird imstande sein, den postoperativen Verlauf zu vereinfachen 
und zu beschleunigen. Ausser den oben erwähnten glaube ich 
nicht, dass besondere Modalitäten bei Anlegung der Ligaturen 
hervorzuheben sind, da der Milzstiel nicht wesentlich von jedem 
anderen abweicht und nur die allgemeine Indication erfordert, 
dass die Ligaturen so sicher sein müssen, dass sie nicht von selbst 
abgleiten, widrigenfalls ein schweres Unglück durch Blutung in 
die Bauchhöhle zu befürchten stünde. 

Bei der Isolirung des oberen Poles ist auf den Umstand zu 
achten, dass, wenn ein durchschnittenes arterielles Gefäss sich 
durch die eigene Elasticität oder die des umhüllenden Gewebes 
vor der Unterbindung unter das Hypochondrium zurückzieht, 
es zuweilen schwierig und auch unmöglich ist, es wieder 
zu fassen. Daher wird zur Beherrschung der Blutung die Tam¬ 
ponade nothwendig werden, welche, auch wenn sie ganz ausreichend 
ist, den postoperativen Verlauf bedeutend verlängern und com- 
pliciren wird. Es dürfte hier angebracht sein, daran zu erinnern, 
dass häuflg nekrotische Zonen der Magenwand durch retrograde 
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Thrombose der Vasa brevia.. verursacht worden sind und also die 
Vorsicht erheischt, sie so weit wie möglich von der Magenwand 
selbst zu durchschneiden und zu unterbinden. 

Wenn nach Eröffnung des Leibes die Milz derart mit 
den Organen des linken Hypochondrium (Magen, Colonwinkel, 
Zwerchfell) verwachsen gefunden wird,, dass eine Entfernung 
ohne schwere Läsion derselben nicht möglich erscheint, steht, so ist 
es am besten, die Operation aufzugeben und' den Bauch wieder zu ver- 
schliessen, wie Remedi und andere Autoren gethan zu haben erklären. 

Ein längeres Verweilen bei der Frage der Indication zum 
Eingriff bei einfach hypertrophischer Malariamilz dürfte 
von Nutzen sein. 

Wunder nehmen kann es, dass in einer hervorragenden 
Malariazone, wie es Grosseto ist, und in einem Kranken¬ 
haus, in dem jährlich gegen 700 chirurgische Operationen ausgeführt 
werden, in zwei Jahren nur vier Splenektomien an hypertrophischen 
Malariamilzen vorkamen und die Indication zur Operation stets durch 
zufällige Complicationen gegeben wurde, die, besonders mechanischer 
Art wie subcutane Ruptur, Prolaps, Stieldrehung, das bereits an 
und für sich pathologische Organ trafen. Diese Erscheinung 
hängt mit verschiedenen Umständen zusammen. Zunächst ist 
hervorzuheben, dass in einem Malariagebiet fast alle Personen 
eine hypertrophische Milz besitzen, auch wenn sie nie charak¬ 
teristische Fieberanfälle hatten. Die Frau, von der die vierte 
Beobachtung handelt, hat, wie wir gesehen haben, ver¬ 
sichert, niemals eine fieberhaft verlaufende Krankheit gehabt zu 
haben. Die Vergrösserung schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen 
von kaum fingerbreitem Vortreten über den Rippenbogen, 
das nur die geübte Hand des Arztes zu erkennen vermag, bis zu 
den enormen Vergrösserungen, die auch die ganze linke Bauchhälfte 
einnehmen können, welche der Patient von selbst fühlt und fast 
immer dem behandelnden Arzt als „grosse Milz u angiebt. 
Nun habe ich sämmtliche Malariakranke, die in meine Beobach¬ 
tung kamen, befragt, ob sie durch die Anwesenheit des so 
alterirten Organes ernstliche Beschwerden hätten und ob sie 
es sich entfernen lassen wollten. In 90 pCt. der Fälle war 
die Antwort gleichlautend, nämlich, dass die Malariamilz un¬ 
zweifelhaft Beschwerden verursache, die vor allem in einem 
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Gefühl der Schwere, intermittierender Schmerzhaftigkeit, gewissen 
Magenstörungen beständen, dass sie aber das Allgemeinbefinden 
nicht ernstlich, ausser in den Fieberperioden, beeinträchtige und 
auch nicht an der Arbeit hindere und dass die Fat. demnach nicht 
im entferntesten den Wunsch hegten, sich die Milz exstirpiren zu 
lassen. Interessant ist hier zu wissen, dass das Malariafieber 
mit seinen allgemeinen und localen Folgen in den Malaria¬ 
gebieten mit grosser Gleichgültigkeit und Gelassenheit hingenommen 
wird, sodass es nicht selten vorkommt, dass Kranke sich 
fiebernd beim Arzte einfinden und, um beruhigt zu werden, 
fragen, ob es sich um Fieber oder Krankheit handle, denn das 
(Malaria-) Fieber betrachten sie nicht einmal als Krankheit. 
Ein weiterer, in der Maremma sehr verbreiteter Glaube ist der, 
die Splenektomie sei eine äusserst schwere Operation, und 
es sei nicht der Mühe werth, sich ihr auszusetzen, denn auch ohne 
Milz komme das Fieber dennoch. Wie diese Vorstellungen sich 
in der Menge verbreitet haben, ist begreiflich, da der tödtliche 
Ausgang, den Chirurgen der Maremma bei einfacher Malariamilz 
gehabt haben, und die Todesfälle nicht allzulange nach der 
Operation bei Individuen, die, von der Splenektomie geheilt, an 
Malariakachexie zu Grunde gingen, einen enormen Eindruck 
machten auf Personen, die sämmtlich eine mehr oder weniger 
grosse Milz besitzen, und da es wahr ist, dass nach der Splenek¬ 
tomie die Fieberanfälle bisweilen fortfahren, wie bereits Nannotti, 
Giudea, Calvo, Laccetti, Subodich, Biondi etc. hervor¬ 
hoben. Eine weitere Feststellung, die ich gemacht habe, 
ist folgende: Wenn jemand sich mit Klagen über schwere, 
unerträgliche Beschwerden von seiner grossen Milz einfindet, der 
Erscheinungen schildert, von denen der Arzt erkennt, dass sie 
auf die Malariamiiz zurückzuführen sind, so ist fast stets zu be¬ 
merken, dass die Milz der Schauplatz secundärer Krankheits¬ 
erscheinungen ist: Entweder liegt eine Wandermilz vor oder sie 
ist in übermässiger Senkung und hat sich darauf in der Darm¬ 
beingrube oder im kleinen Becken eingeklemmt oder ist um ihren 
Stiel gedreht etc. So kommt es, dass ich in zwei Jahren chirur¬ 
gischer Praxis im Krankenhaus zu Grosseto nach Untersuchung 
verschiedener Tausende von Individuen die Splenektomie (ab¬ 
gesehen natürlich von den Fällen, bei denen ich die Splenektomie 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 2. 32 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



490 


Dr. S. Solieri, 


zu Studienzwecken in Vorschlag brachte) als gewissenhaft indicirt 
in sechs Fällen angerathen habe, von denen ich vier operirt und 
oben mitgetheilt habe, während zwei den Eingriff verweigerten. 
Bei dem einen dieser zwei Fälle handelte es sich urn eine trau, 
die — Trägerin einer hypertrophischen Malariawanderrailz — so 
heftige Schmerzanfälle gehabt hatte, dass der Gedanke an eine 
partielle Torsion des Stieles nahelag. Bei dem anderen handelte 
cs sich um eine enorme, in die linke Darmbeingrube luxirte Milz, 
welche durch vermuthliche Compression des S roraanum schwere 
Störungen in der Darmcirculation verursachte. 

Aus all diesen Erwägungen scheint mir eben die Frage gerecht¬ 
fertigt, ob bei der einfachen hypertrophischen Malariamilz die 
Splenektomie indicirt ist. Zur Beantwortung ist der Ansicht der 
Autoren, welche Erfahrung in dieser Hinsicht besitzen, dem patho¬ 
logischen Zustand, welchen die Malariamilz durch ihre Hypertrophie 
den Kranken schafft, der Bedeutung und Schwere der Operation bei 
der nicht ptotischen hypertrophischen Malariamilz, den Erfolgen, 
die die Splenektomie bei der hypertrophischen Malariamilz giebt, 
Rechnung zu tragen. 

Nannotti 1 ) hat im Krankenhaus zu Grosseto 9 Splenektomien 
wegen Malariamilz ausgeführt. Nur in 3 Fällen war die Milz 
beweglich oder sonst der Sitz von Complicationen, bei den übrigen 
Rat. war sie unbeweglich, einfach hypertrophisch und es handelte 
sich um in Folge von Malariainfection kachektische Individuen. Er 
hatte 3 Todesfälle und zwar war bei 2 der Eingriff bei unbeweglicher 
Milz ausgeführt worden. Von den übrigen 6 Ueberlebenden ist mir 
bekannt, dass 3 vor mehreren Jahren mit einem der Malariakachexie 
ähnlichen Krankheitssyndrora gestorben sind. Daher bemer 
Nannotti, dass der Malariamilztumor, zweckmässig auf medici 
nischera Wege behandelt, stets in seiner Grösse zurückgeht. ie 
Involution des Tumors, die je nach den Fällen verschieden ist, 
geht mit der Besserung des Allgemeinbefindens in gleichem Sehnt 
oder folgt ihr. Nannotti ist der Ansicht, dass die Splenektomie 
auch bei der fixen hypertrophischen Milz zur Beseitigung er 
C'omplicationen und Leiden indicirt sei, doch W'äre die Kachexie 

*) Nannotti, Contributo allo studio delle indicazioni della splenecto 
uella splenomegalia malarica. Clinica chirurgica. 1900. 
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medicinisch zu behandeln. Noferi 1 ) schreibt in seiner Arbeit 
über den gegenwärtigen Stand der Milzchirurgie, dass „die Malaria- 
milzvergrösserung ausser dem allgemeinen Verfall respiratorische 
und circulatorische Störungen, Ruptur des Organes und seine 
Dislocation mit allen gefährlichen Folgen wie Magenulcerationen 
durch die Zerrung an dem Magen, Stieldrehung mit Gefahr einer 
Peritonitis und Milzgangrän verursachen kann“. Abgesehen nun 
von dem allgemeinen Verfall, der wolil mehr in Zusammenhang 
stehen dürfte mit der grösseren oder geringeren Schwere der 
Malariainfection, welche besser durch die medicamentöse Behand¬ 
lung, als durch die Splenektomie bekämpft wird, und von den 
Circulations- und Respirationsstörungen, welche nicht so sehr auf 
die Grösse der hypertrophischen Milz als auf den kachektischen 
Allgemeinzustand, die Anämie und Malariadyskrasie zurückzuführen 
sind, hebt Noferi Erscheinungen hervor, die zufällige Compli- 
cationen der hypertrophischen Malariamilz sind. Noferi scheint 
im Grossen und Ganzen für die Splenektomie bei hyper¬ 
trophischer Malariarailz auch beim Fehlen secundärer Erscheinungen 
zu sein; doch haben wir die Thatsache, dass in sämmtlichen 
5 Fällen, bei denen Biondi (von seinem Lehrer theilt Noferi 
die Statistik mit) wegen Malariamilz eingriff, das Organ stets 
luxirt (mehr oder weniger in der neuen Lage lixirt) oder 
beweglich war. Jonnescu, der 1899 auf dem XII. französischen 
Chirurgencongress 28 Fälle von operativ behandelter Malaria¬ 
milz mittheilte, spricht sich sehr begeistert für die Splenektomie 
aus. Nach Vulpius würde auch die Fixirung und die Grösse des 
Organs keine Contraindication bilden, da bei der Malariamilz im 
Gegensatz zur Leukämie die Blutstillung, wenn auch schwierig, so 
doch nicht unmöglich ist. Andererseits verurtheilt Parona die 
Splenektomie deshalb, weil sie keine Heilung von der Malaria¬ 
infection bewirkt. Cardarelli empfiehlt die Exstirpation des Or¬ 
gans, wenn es voluminös und ektopisch und die medicamentöse Be¬ 
handlung fruchtlos ist. Remedi hat in seinem Beitrag zur Thera¬ 
pie der Malariasplenomegalie in 14 Fällen von 15 vor jedem 
Eingriff zur medicamentösen Behandlung gegriffen und der Nutzen 

f . ') Noferi, Contributo allo stato attuale della chirurgia splenica. Siena, 

Tipografia coopcrativa, 1908. Mit vollständigem Literaturverzeichnis über den 
Gegenstand, aul das ich hier verweise. 

32 * 
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derselben ist ein derartiger gewesen, dass er sich nur in 9 Fällen 
zum Eingriff berechtigt fühlte, ln 2 derselben musste die Laparo¬ 
tomie wegen Verwachsungen, die die Milz mit den benachbarten 
Organen verlöteten, eine Probelaparotomie bleiben. Rernedi be¬ 
tont die Thatsache, dass bei den Kranken, deren Milz, sei es durch 
Intactheit der Bänder, sei es durch Verwachsungen, ihre normale 
Lage beibehalten hatte,. die Resultate der medicamentosen Be¬ 
handlung sehr befriedigend gewesen sind und die Milz bedeutend 
an Grösse abgenommen hat. In den Fällen von Wandermilz da¬ 
gegen hat das Allgemeinbefinden eine Besserung erfahren, die 
Volumabnahme der Milz aber ist gering gewesen. Aus diesem 
Grunde ist Remedi der Ansicht, dass bei Splenomegalie ohne 
Dislocirung die medicamentöse Behandlung zu empfehlen sei, 
während die Splenektomie für die Fälle von grosser beweglicher 
oder mobilisirbarer Milz reservirt werden müsse. 

Aus meinen Untersuchungen ergiebt sich, dass meistens die 
Beschwerden bei der Malariamilz nicht durch die Vergrösserung 
an sich, sondern durch Luxation und Stieldrehung verursacht 
sind. Dass man nun zur Prophylaxe dieser Eventualitäten 
die hypertrophische Milz exstirpiren müsse, ist nicht gerecht¬ 
fertigt, weil die Splenektomie bei nicht ptotischer Malariamilz 
eine keineswegs leichte Operation zu sein pflegt und weil 
überdies die Luxation des Organs oder die folgende Torsion 
bedeutend besser voraussehbare und zu beherrschende Erscheinungen 
sind als beispielsweise Auftreten von Peritonitis bei der Appendicitis. 
Ich glaube, dass, wenn sich viele Autoren in der ersten Zeit, in 
der die Splenektomie wegen Malariamilz ausgeführt zu werden be¬ 
gann, vom Operiren bei nicht luxirter, nicht torquirter oder sonst 
von secundären Erscheinungen betroffener hypertrophischer Malaria¬ 
milz enthalten hätten, die Statistiken besser gewesen wären. In den von 
Bessel-Hagen bis zum Jahre 1890 zusammengestellten Statistiken 
figuriren 24 Beobachtungen von Splenektomie wegen Malariamilz 
mit 15 Todesfällen = 65 pCt. und im folgenden Decennium 64 
mit 15 Todesfällen = 25,04 pCt. Bessel-Hagen ist der An¬ 
sicht, dass in 5 von diesen Fällen der unglückliche Ausgang mit 
einer besseren Technik hätte vermieden werden können; in weiteien 
5 lällen war die Operation durch ausgedehnte Verwachsungen, 
Lebercirrhose complicirt und demnach überhaupt nicht indicirt, so 
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dass sie, kaum begonnen, hätte unterbrochen werden müssen. 
Doch dürften die Unglücksfälle bei Exstirpation der Malariamilz 
in Wirklichkeit wohl gewöhnlich weniger von der mangelhaften 
Technik als von der nicht richtigen Indicationsstellung abhängen. 
Der Tod der wegen Malariamilz mit Splenektomie Operirten pflegt 
ausser durch Lungenaffectionen, durch Collaps, Blutung, Hämate- 
mesis, Gangrän der Wagenwand oder des Colon durch specielle 
auf Malariasklerose des interstitiellen Bindegewebes zurückzu¬ 
führende Alterationen der Leber und der Niere zu erfolgen. Das 
heisst, es sind solche letale pathologisch-anatomische Läsionen, die 
entweder durch den chirurgischen Eingriff im Operationsgebiet ver¬ 
ursacht oder von dem chronischen Malariaprocess des Organismus 
überhaupt abhängen. In beiden Fällen meine ich, dürfte ein Fehler in 
der Indicationsstellung zu suchen sein. In dem zweiten Fall ist das 
offensichtlich, denn es ist nutzlos, Personen zu operiren, die die 
chronische Malaria bereits durch Auflösung des Organverbandes ver- 
urtheilt hat; im ersten Fall, weil die häufig letalen Läsionen, die der 
Chirurg verursachen kann, stets im Bereich des oberen Poles liegen. 
Denn eben, wenn die Milz hypertrophisch aber nicht ptotisch, 
nicht wandernd oder torquirt ist, wird die Isolirung des oberen 
Poles in der Tiefe des Hypochondriums zu einer grossen Schwierig¬ 
keit. Nicht, dass es nicht gelänge, die Milz fortzunehmen, denn 
alles gelingt, wenn man will, häufig aber gesohieht es ohne genaue 
Kenntniss dessen, was mit dem Lig. suspensor., den Vasa brevia, 
den pathologischen Verwachsungen geschieht, die das Organ mit dem 
Zwerchfell, der hinteren Bauchwand, dem Magen etc. eingegangen 
sein kann. Und dann folgen Todesfälle, die auf ungenügende 
Technik zurückgeführt werden, da entweder Blutung oder Nekrose 
der Wände von Hohlorganen oder Collaps u. s. w. auftreten und 
doch sind alle diese Erscheinungen nur Naturnotwendigkeiten, 
wenn man bei jenen specifisehen Verhältnissen hat eingreifen wollen. 
Durch Vornahme der Obduction bei sämratlichen Leichen von 
malariakranken Individuen mit hypertrophischer Milz, die zu meiner 
Verfügung standen, habe ich mich überzeugen können, dass 
wenigstens bei 80 pCt. der Fälle, wenn die Milz nicht luxirt war, 
dies von einer Perisplenitis abhing, die das Organ in situ fixirt 
hatte. In diesen Fällen war ich darauf bedacht, die Splenektomie 
auf chirurgischem Weg, wie bei der Operation am Lebenden, aus/.u- 
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führen, und stiess dabei meistens auf grosse Schwierigkeiten. 
Nicht selten war die Schwierigkeit unüberwindlich, denn, wenn ich 
die Milz ganz fortnehmen wollte, war ich gezwungen, unter Aui- 
eabe der chirurgischen Technik sie wie bei der Section zusammen 
mit Stücken vom Zwerchfell, Magen oder Peritoneum der hinteren 
Bauchwand zu entfernen. So bietet also die einfache hyper¬ 
trophische Malariamilz nicht nur fast stets keine directe ln- 
dication zum Eingriff, insofern sie an und für sich dem Fat. keine 
ernstlichen Beschwerden verursacht, von dem Internen roi e- 
friedigendem Resultat behandelt werden kann und die Exstirpaion 
nicht den malarischen Zustand und zuweilen nicht einma as 
Fieber beseitigt, sondern bedingt sogar vielmals eine orme e 
Contraindication, denn, wenn sie nicht gesenkt ist, so e eu 
dies, dass im Allgemeinen ein mehr oder weniger intensiver 
perisplenitischer Process sie dort festhält, wo ie na ur 
Stützmittel sie bei dem ungeheuren Gewicht, das sie erreic 1 j 

nicht mehr halten könnten. Findet sich eine solche Perisplenitis, dann 

wird die Operation durch die Läsionen, die die Isolirung es 
Poles unter dem Hypochondrium leicht erzeugt, zu ® 1Qer 
schweren und setzt den Pat. einer Gefahr aus, die nur allzu häutig 
zu der Intensität der Beschwerden, die ihn bewogen haben, i 
vielleicht mit zu viel Enthusiasmus vorgeschlagene Opera 1 

willigen, ausser Verhältniss steht. vi Q i»m- 

Die heutigen Statistiken der Splenomegalie we S en " , 

milz geben nicht mehr 65 pCt. Sterblichkeit wie vor . 

noch 25 pCt. wie in dem Decennium 1890 1900 ( esse . .jjJ 

denn Tricomi giebt jetzt eine Sterblichkeit von 11p t. un 
eine solche von 6,25 pCt. Gleich vorzügliche Resultate der Pj 
tomie wegen Malariarnilz haben Ceci, D Antona, ransini, 
Mazzoni, Mickailowski, Remedi und viele andere ge a • ^ 
genauerer Prüfung ihrer Statistiken jedoch sieht man, ^ 

AVandermilz, die luxirte oder torquirte Milz vorwiegt un ^ 

tödtlichen Fälle zum allergrössten Theil solche sin , in 
Malariamilz nicht ihre normale Lage verändert hatte. B 

Ich glaube daher, dass die Vornahme der Splene c j n 

einfacher hypertrophischer Malariamilz in der Mehl za i er ^ 

Fehler ist, den häufig der Chirurg bitter zu beklagen at j n 
nur dazu eeeiirnet ist, einen Eingriff in "Verruf zu brin ö > 
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den zweckmässigen Fällen gute Resultate giebt. Meine Meinung 
ist, dass die Splcnektomie nur den Kranken empfohlen werden 
darf, die über schwere Störungen klagen und eine hypertrophische 
Milz haben, deren oberer Pol unter oder nur wenig über dem Niveau 
des Rippenbogens liegt. Man wird alsdann sehen, dass die Be¬ 
schwerden entweder auf Zerrung des Stieles, des Lig. Suspensorium 
und des Magens, acute oder chronische Drehung oder auf Fixirung 
des Organes in abnormer Lage mit Beeinträchtigung der Function 
anderer Eingeweide zurückzuführen sind. Es versteht sich von 
selbst, dass die Zerreissung der Malariamilz ein solcher Zufall ist, 
der den Pat. in Lebensgefahr bringt und stets die Dringlichkeits¬ 
operation auch dann erfordert, wenn die Milz fixirt ist, da die 
Gefährlichkeit der eventuellen Splenektomie stets durch die grosse 
Gefahr aufgewogen werden wird, in der der Pat. in Folge der Milz¬ 
verletzung und der daraus folgenden Blutung schwebt. 
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Die chirurgische Behandlung 
der traumatischen Epilepsie. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Tilmann (Cöln a. Rh.). 

Es giebt wohl kaum ein Gebiet der Chirurgie, in dem ruhige 
objective Erwägung aller einschlägigen Momente und ein gesunder 
Skepticismns mehr am Platze wäre, als bei der Hirnchirurgie, und 
im grossen Gebiet der Hirnchirurgie ist wiederum die Epilepsie 
diejenige Erkrankung, bei der einerseits ein zu grosser Optimismus 
das Ueberstehen des operativen Eingriffs gleich als Heilung preist, 
wo aber andererseits ein zu grosser Pessimismus zu viel vom 
Messer des Chirurgen verlangt, und gleich den Muth sinken lässt, 
wenn das Resultat des Eingriffs nur eine Besserung und keine 
endgültige Heilung ist. Nun sollte man meinen, bei der traumati¬ 
schen Epilepsie lägen die Dinge einfach genug, um die Fragen 
der Operationsindication und des Erfolges glatt zu beantworten. 
Das ist aber absolut nicht der Fall. Schon die Definition des 
Begriffes der traumatischen Epilepsie stösst auf grosse 
Schwierigkeiten. Wir werden bald sehen, wie viele Componenten 
erforderlich sind, damit das Krankheitsbild zu Stande kommt. 
Und doch ist es absolut nothwendig, diesen Begriff genau zu 
definiren, weil wir nur so weiter kommen können. Der Erfolg 
allein kann nicht maassgebend sein für die Beurtheilung dei 
Nothwendigkeit und der Berechtigung des operativen Eingriffs* 
Wie oft hören wir, dass einmal eine einfache Trepanation Epilepsie 

») Vorgetragen am 1. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 30. März 1910. 
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heilt, während das andere Mal wiederholte Eingriffe am Gehirn 
keinen Erfolg haben. Man kommt in die Gefahr der groben 
Empirie, wenn der operative Eingriff nicht pathologisch-anatomisch 
berechtigt und seine Indication nicht klinisch feststellbar ist. 

Ich will versuchen, kurz die Stellung der traumatischen 
Epilepsie in der Lehre von der Epilepsie klinisch fest- 
znlegen. 

Die Epilepsie ist eine ausgeprägte chronische Erkrankung des 
Nervensystems, welche durch die verschiedenartigsten Ursachen 
hervorgerufen werden kann. Ihre Krankheitsäusserungen bestehen 
entweder in öfter wiederkehrenden Krampfanfällen mit Bewusst¬ 
losigkeit oder in Theilerscheinungen dieser Anfälle, oder in psycho¬ 
pathischen Begleit- oder Folgeerscheinungen. 

Von der idiopathischen Epilepsie hat man stets die sympto¬ 
matische getrennt. Einzelne epileptische Anfälle sind sehr 
häufig eine gelegentliche Begleiterscheinung bezw. Theilerscheinung 
von schweren Gehirntraumen. Hier kommen hauptsächlich in 
Frage alle jene Krankheitserscheinungen, welche in Folge Raum- 
beengung im Schädelinnern zu pathologisch gesteigerten Hirn¬ 
drucksymptomen geführt haben, z. B. Hämatome. Ueber die bei 
diesen Verletzungen vorkommenden Krampfanfälle giebt es be¬ 
kanntlich verschiedene Auffassungen. Als wesentliches auslösendes 
Moment wird die Anämie der Hirnsubstanz speciell der Hirnrinde 
betrachtet. Schwieriger sind die einzelnen Anfälle bei Herder¬ 
krankungen auf Grund circumscripter Verletzung, Entzündung 
oder Erweichung als Ursache von Epilepsie zu erklären. 

Sitzen diese Herde in der motorischeu Region, dann wird es 
leicht sein, den symptomatischen Charakter festzustellen. Treten 
aber die Anfälle erst später auf, nachdem vielleicht bleibende 
Ausfallserscheinungen nach den Verletzungen zurückgeblieben sind, 
nnd in gehäufter Anzahl, dann kann die Frage schwieriger werden, 
ob wir es mit einem Fall von wahrer Epilepsie d. h. einer nervösen 
Allgemeinerkrankung zu thun haben, oder ob die Insulte nur Aus¬ 
druck localisirter Reizzustände sind. Das heisst so viel wie: ge¬ 
hören überhaupt die traumatischen partiellen oder Jack- 
son’schen Epilepsien zum Gesammtbild der allgemeinen 
Epilepsie. Da ist es nun nicht zu leugnen, dass in einer 
grossen Zahl von Fällen die genuine Epilepsie aus Herd- 
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erkrankungen nach Verletzungen des Gehirns hervorgegangen 
ist, sowie dass Zustände von partieller Epilepsie im Sinne der 
Jackson’schen gar nicht selten im Krankheitsbild der genuinen 
Epilepsie abwechselnd mit anderen Formen der Epilepsie Vor¬ 
kommen. Auch verstehen wir, dass eine Läsion der Centralfurche 
einen partiellen Krampfanfall hervorrufen kann, während eine 
Läsion eines anderen Theils der Hirnrinde der Diagnose nicht ohne 
weiteres zugänglich ist. Der dann auftretende Anfall erscheint 
als ein allgemein epileptischer, weil das primär gereizte Centrum 
nicht in die Erscheinung trat. 

Nothnagel schlägt nun Trennung in primäre und secun- 
däre Epilepsie vor, und nennt secundäre alle die Epilepsien, 
welche von einer anatomisch nachweisbaren Localerkrankung her¬ 
rühren, primäre, bei denen eiu solcher Zusammenhang fehlt. 
Die meisten traumatischen Epilepsien sind ja secundäre, aber doch 
passt diese Theilung für die traumatischen Epilepsien nicht, da 
z. ß. nach Commotio cerebri, wo auch eine Localerkrankung fehlt, 
Epilepsie auftreten kann. Man kann nicht daran zweifeln, dass 
im Gefolge von Verletzungen des Schädels oder des Gehirns 
Anfälle auftreten können, welche vom ersten Moment an die 
klinischen Symptome der genuinen Epilepsie aufweisen. Hiernach 
können also bei Schädelverletzungen zwei Reihen von Schädlich¬ 
keiten Zusammenwirken, einmal die allgemeine traumatische Er¬ 
schütterung, die für sich allein die epileptische Veränderung her¬ 
vorrufen kann, sodann der durch den localen traumatischen 
Krankheitsherd verursachte Reizzustand. Es ist deshalb aussei* 
ordentlich schwer, in jedem Falle eine Entscheidung zu treffen, 
welchen Anthcil die diffuse und welchen die locale Schädigung 
beim Zustandekommen der Erkrankung besitzt. Noch schwieriger 
wird die Fragestellung, wenn ein Trauma einen erblich schwer für 
Epilepsie belasteten oder einen schon Epileptischen trifft, oder 
wenn das Trauma beim ersten epileptischen Anfall passirt. 
In all diesen Fällen braucht gar keine traumatische Epilepsie ' or 
zuliegen. 

Diese Erwägungen führen dazu, die Verhältnisse bei einem 
acuten Trauma zu studiren, nach dem epileptische Anfälle auf 
treten, und zu erwägen, ob man die durch ein locales Daunia 
gesetzte Schädigung des Gehirns so behandeln kann, dass sk i 
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Epilepsie nicht anschliesst. Nicht jede Verletzung, die später zu 
Epilepsie führt, ist sofort erkennbar, da zwischen dem Trauma 
und dem ersten Anfall Tage, bis viele Jahre, ja Jahrzehnte liegen 
können. Besonders wichtig ist aber die frühzeitige operative 
Behandlung aller Fälle, die sofort nach der Verletzung epileptische 
Anfälle aufweisen. Zwei hierher gehörige klassische Fälle möchte 
ich hier kurz anführen. 

Ein 6 Jahre altes, erblich nicht belastetes Kind fallt vor einem Wagen 
und wird eine Strecke weit geschleift. Das Kind steht selbst auf, geht in die 
Wohnung, wird dort bald bewusstlos, bekommt mehrere Krampfanfälle und 
wird im Anfall eingeliefert. Die Anfälle beginnen mit Zuckungen im rechten 
Arm, Bein und Gesicht. 3 Finger breit nach hinten und oben vom linken 
Ohr ist eine stark blutende Hautwunde, in deren Tiefe der Knochen einge¬ 
drückt ist. Durch sofortige Trepanation wird das Knochenstück gehoben und 
mehrere Knochensplitter, von denen einer die Dura durchbohrt hatte, heraus¬ 
genommen. Bei der nothwendigen Oeffnung der Dura bestand eine schwarz¬ 
blaue hämorrhagische Infiltration der Arachnoidea. 15 Minuten nach der 
Operation hörten die Krämpfe auf und kehrten nicht wieder bis jetzt nach 
12 Jahren. 

Hier hatte das rein locale Trauma ohne Commotio cerebri 
die motorische Region getroffen und sofort Jack so n’sche Epilepsie 
ausgelöst. 

Ein zweiter Fall betraf einen 24 Jahre alten Tischler, der einen Schlag 
auf den Kopf bekam, nach dem er nicht bewusstlos wurde. Er ging nach 
Hause, wo er 2 Tage ambulant behandelt wurde. Am 4. Tag bekam er plötz¬ 
lich einen allgemeinen epileptischen Anfall mit Bewusstlosigkeit, Die kleine 
Hautwunde lag in der Gegend der 2. Stirnwindung. Sofortige Trepanation hier, 
die Einspiessung von Knochensplittern, hämorrhagische Infiltration der Arach¬ 
noidea ergab. Die Splitter wurden entfernt, worauf dauernde — bis jetzt 
7 Jahre — Heilung eintrat. 

Hier traf das Trauma das Stirnhirn nicht die motorische Re¬ 
gion und es stellten sich epileptische Anfälle von allgemeinem 
Charakter ein. 

Schwierig gestaltet sich die Frage des Eingriffs, wenn ein 
allgemeines Trauma des ganzen Schädels vorliegt, z. B. bei Fall¬ 
verletzungen. 

Eine Krankenschwester stürzt im Operationssaal beim Fensterputzen auf 
den Kopf. Die Haube milderte den Stoss. Die Verletzte geht nach kurzer 
Bewusstlosigkeit auf ihr Zimmer. Hier stellten sich bei fehlendem Druckpuls 
hintereinander 24 epileptische Anfälle allgemeinen Charakters ein. Nach 
jedem Anfall ein — oft nur kurzes — freies Intervall. Am Schädel war eine Auf- 
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schlagstelle mit Sicherheit nicht festzustellen. Ich machte eine Lumbalpunction 
und entleerte etwa 30 ccm blutiger Flüssigkeit. Nach der Punction noch 2 An¬ 
fälle, dann Auf hören. Auch fehlten nachher alle Erscheinungen von Hirn¬ 
druck, wie Kopfschmerzen. Es trat Heilung ein, und bis heute — 4 Monate — 
ist kein Anfall wiedergekehrt. 

In diesem Fall bestand gar kein Anhaltspunkt, wo eine ana¬ 
tomische Läsion hätte angenommen werden können. Bei den 
Fallverletzungen des Schädels findet man diese gewöhnlich an der 
Aufschlagstelle, sowie an der diametral entgegengesetzten Stelle, 
sowie am Schläfenlappen, der an den vorspringenden Kanten des 
Felsenbeins und des Keilbeins sich quetscht. 

Diese drei Fälle stellen gewissermaassen Typen vor. Die 
beiden ersten hatten eine locale Schädigung der Hirnrinde erlitten 
ohne erhebliche Betheiligung des Gesammthirns. Eine Gewalt hatte 
den Knochen an umschriebener Stelle eingedrückt, damit war die 
Kraft erschöpft und eine Betheiligung des Gesammthirns im Sinne 
des Commotio cerebri hatte nicht stattgefunden, was ohne Weiteres 
daraus geschlossen werden kann, dass die Verletzten sich sofort 
nach Hause begaben. Im dritten Falle lag eine Fallverletzung 
vor, kein Anhaltspunkt deutete auf eine feststellbare locale Läsion, 
die aber stattgefunden haben muss, wie man aus der blutigen 
Cerebrospinalflüssigkeit bei der Lumbalpunction schliessen kann. 
Eine Entlastung des Gehirns genügte, um Heilung herbeizuführen. 
Hätte irgend ein Anhaltspunkt Vorgelegen für eine Localisation 
z. B. Beginn der Krämpfe in einem Muskelgebiet, dann hätte ich 
natürlich die Stelle freigelegt. 

In diesen 3 Fällen sind also die epileptischen Anfälle gewisser- 
massen symptomatische, trotzdem sie nur einmal Jackson'schen 
Charakter hatten und einmal allgemeine Epilepsie darstellten. Die 
Unterscheidung in partielle und generalisirte Krämpfe, 
die vielfach zur Aufhellung des Zusammenhangs zwischen 
einer traumatischen Läsion in den Ursprungsgebieten des 
Krampfes und der Epilepsie verwendet wird, hat nur sehr 
bedingten Werth. Denn allgemeine Krämpfe können bei 
umschriebener Rindenläsion und auch partielle bei all¬ 
gemeiner Epilepsie auftreten. 

Stellen wir nun die Fälle zusammen, bei denen trotz primärer 
Trepanation sich nachher Epilepsie entwickelte, so finden wir stets 
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die Angabe, dass keine glatte Heilung eingetreten war. Es 
hat sich eine langdauemde Eiterung angeschlossen, oder die Wunde 
musste tamponirt werden oder endlich es ist keine eigentliche Tre¬ 
panation gemacht, sondern nur eine Exstirpation von Knochen¬ 
splittern vorgenommen worden. In der grossen Casuistik, die über 
300 Fälle umfasst, sind nur 9 derartige Fälle bekannt. Bei allen 
übrigen Erkrankungen an traumatischer Epilepsie hat eine primäre 
Trepanation nicht stattgefunden, auch Weichtheilwunden waren der 
spontanen Heilung überlassen. 

Bei diesen nun schliessen sich die epileptischen Anfälle nicht 
nach Stunden und Tagen sondern nach Wochen, Monaten und 
Jahren an. Es ist aber auch hier möglich die 3 Typen, die ich 
durch Beispiele andeutete, wieder zu erkennen. Bei einer Gruppe 
haben wir Ausfalls- oder Reizsymptome in einzelnen Muskelgebieten, 
die sich bis zum epileptischen Anfall steigern (Jackson’sche Epi¬ 
lepsie), in anderen haben wir nur Aurasymptomc, die auf die 
Narbe aufmerksam machten, wie Schmerzhaftigkeit oder Röthung 
der Narbe, oder Auslösbarkeit eines Anfalles durch Druck auf die 
Narbe. In der dritten Gruppe haben wir nur das Krankheitsbild 
der allgemeinen traumatischen Epilepsie, ohne irgend einen localen 
Anhaltspunkt. Es können dann Narben vorhanden sein z. B. von 
langdauernden Knocheneiterungen nach kleineren Verletzungen, für 
deren Mitwirkung bei der Aetiologie der Epilepsie jeder An¬ 
haltspunkt fehlt. 

Wie kommt es nun, dass bei so vielen Schädeltrauraen 
sich erst später epileptische Erscheinungen einstellen? 

* Bei der Aetiologie der Epilepsie muss man zunächst die 
Frage nach der Ursache des epileptischen Gesammtleidens, der epi¬ 
leptischen Veränderung nach Nothnagel und die nach den ursäch¬ 
lichen Momenten für den Ausbruch der paroxystischen Erscheinungen 
unterscheiden. 

Bei der Epilepsie überhaupt spielen die prädisponirenden Mo¬ 
mente, die Griesinger mit der Bezeichnung neuro- bezw. psycho¬ 
pathische Prädisposition zusammenfasste, eine Hauptrolle. Als 
solche sind die Erblichkeit, Keimschädigung und Intrauterinerkrankung 
die wichtigsten. Diese sind aber nicht identisch mit der sogen, 
epileptischen Veränderung. Sie schaffen nur den fruchtbaren Boden 
für die Entwicklung des letzteren. 
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Man kann sie erklären als eine verringerte Widerstandsfähig¬ 
keit gegen physiologische und pathologische Reize, welche die 
Gleichgewichtslage des Nervensystems erschüttern. 

Man muss sowohl für die epileptische Veränderung wie auch 
für den einzelnen epileptischen Insult die vorbereitenden und 
die auslösenden Momente streng trennen. 

Unter den vorbereitenden Momenten für den Ausbruch der 
epileptischen Veränderung spielt die Erblichkeit eine Hauptrolle. 
Bingswanger schätzt sie im Allgemeinen auf 35 bis 40pCt der 
Fälle als vorhanden, v. Bergmann sagt mit Fere, dass sie in 
75 pCt. der Fälle von traumatischer Epilepsie vorhanden sei. Lntei 
den von mir operirten 20 Fällen von zweifelloser traumatischer 
Epilepsie war nur in einem Falle Erblichkeit nachweisbar, in 2 
weiteren Fällen trank der Vater zwar, indes war er deshalb noch 
kein Potator. Für meine Fälle stimmt also die v. Bergmann sehe 
Zahl nicht. Nebenbei erwähne ich, das ich unter den 8 genuinen 
Epilepsien, die ich operirt habe, 4 ausgesprochen erblich Be¬ 
lastete fand. - 

Die sonstigen vorbereitenden Schädlichkeiten, die a s rsac ie 
zur Entwicklung der Epilepsie dienen, sind Giftwirkung, Infecti , 
Rachitis, Scrofulose und Stoffwechselerkrankungen (Diabetes, Oich , 
Arthritis deformans, Uraemie) und Autointoxicationen (Harnsäureve 
mehrung im Blut, Bildung von carbaminsaurem Ammoniak, Cholin), 

vor allem aber das Trauma. . . 

Vielleicht hat man die Bedeutung des Traumas in der ± e io °g> 
der Epilepsie überschätzt. Man kann bei Kindern z. B. so a o 
bei energischem Nachfragen einen Fall auf den Kopf in der u e 
nachweisen, dass ich meine, man sollte die Angabe, dass ziem 
viele .kindliche Epilepsien auf früher erlittene und nachher 
gessene Traumen zurückzuführen seien, mit Vorsicht a ^. ne „ ID 
Zu den schon erwähnten Traumen tritt nun noch ie 0 
motio cerebri. Die reinen Fälle von Commotio setzen eio® Q£r 
des Gesammtorgans ohne localen Herd und ohne jede u ^ 
Diese Schädigung entspricht am meisten dem Begriff, ^ en . 
von der epileptischen Veränderung machen müssen. Ich wmss 
dass bei den meisten schweren Hirnschädigungen eine solche ^ 
schwer durchzuführen ist. Sie wird nur bedeutsam ^ a< ^ urC 
bei vorhandener Commotio die Aussichten der operativen 
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lung sinken, während sie bei jedem lokalen Trauma um so höher 
steigen, je umschriebener die Verletzung ist. Deshalb sagt auch 
Nothnagel, man solle die localen Epilepsien als secundäro, sym¬ 
ptomatische oder Reflexepilepsien ausschalten. Das trifft aber nur 
zu für die in der Centralfurche localisirten Epilepsien, da die 
ausserhalb der Centralfurche liegenden localen Herde durchaus das 
Krankheitsbild der allgemeinen Epilepsie darbieten. Hier fehlen 
dann oft die Convulsionen, wir haben anfangs nur Ohnmachtsan¬ 
fälle, Absencen etc. Erst allmählich treten Convulsionen hinzu. 
Da ist es nun von grösstem Interesse, dass in meinen Fällen, in 
denen das Trauma die Centralfurche getroffen hatte, die Epilepsie 
nach 10 Jahren, 9 Monaten, und 2 Monaten auftrat, während die 
localen Traumen, die in andern Hirnregionen ihren Sitz hatten, 
erst nach durchschnittlich 10 Jahren zur Epilepsie führten (nach 
472) 18) 7, 10, 12, 10V 2 Jahren). Allerdings waren die meisten 
in der Zwischenzeit nicht beschwerdefrei. Liegt also das locale 
Trauma nicht in der Centralfurche, dann war ein lOjähriger Zeit¬ 
raum erforderlich, bis die von dem primären Herd ausgehenden 
Reizerscheinungen zum Krankheitsbild der Epilepsie führen, 
während bei den Traumen der Centralfurche nur durchschnittlich 
6 Monate dazu erforderlich wareu. Bei den nach chronischen 
Knocheneiterungen am Schädel auftretenden Epilepsien (2 Männer 
im Alter von 37 Jahren) dauerte es 30 Jahre, bis sich Epilepsie 
einstellte. 

Den ganzen Zeitraum zwischen Trauma und erstem Anfall 
muss die vorbereitende Schädlichkeit wirksam gewesen sein, um 
die epileptische Veränderung erzeugt zu haben, und nun kommt 
plötzlich irgend ein auslüsendes Moment, das in Folge Vorhanden¬ 
seins der epileptischen Veränderung zum einzelnen epileptischen 
Paroxysmus führt. 

Man kann sagen, dass die pathologischen Erregbarkeitszustände 
erst durch diese erste Entladung ihre bestimmte Prägung zur epi¬ 
leptischen Veränderung bekommen haben. Darum ist man berechtigt, 
die auslösende Ursache des ersten Anfalls von den Gelegenheits¬ 
ursachen der spätem Anfälle scharf zu trennen. Ist einmal die 
Epilepsie zum Ausbruch gelangt, dann wiederholen sich die An¬ 
fälle ganz unabhängig von der erstmalig auslösenden Ursache. Nur 
so ist es verständlich, dass Menschen in Folge einer Schädigung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



504 


Dr. Tilmann, 


die 10 oder noch mehr Jahre zurückliegt, plötzlich nun in 
steigender Anzahl epileptische Anfälle bekommen. Dieses aus¬ 
lösende Moment kann nun auch wieder ein Trauma sein, nachdem 
ein früheres Trauma zur Entwicklung von Hirnreizen geführt hat, 
welche die epileptische Veränderung vorbereiteten. Als sonstige 
Momente kommen in Frage psychische (75pCt.) wie Schreck, 
Freude, Zorn etc., Infectionen, Intoxicationen, Erkrankungen des 
Darms und der Genitalsphäre, sowie andere sensible und senso¬ 
rische Reize. 

Ist das Trauma also nur das den ersten oder einen späteren 
Paroxysmus auslösende Moment bei schon vorhandener epileptischer 
Veränderung, dann kann man nicht von traumatischer Epilepsie 
sprechen. Namentlich bei Traumen im Kindesalter, bei erblicher 
Belastung, oder bei Kindern, die an Infectionskrankheiten oder 
sonstigen als prädisponirend bekannten Allgemeinkrankheiten ge¬ 
litten haben, sollte man in der Beurtheilung sehr vorsichtig sein» 
und stets bedenken, dass psychische Momente im Kindesalter eine 
grössere Rolle spielen. 

Wir können also auch ätiologisch eine Definition der 
traumatischen Epilepsie nicht geben. 

Eine weitere Frage wäre es nun, welche pathologischen 
Befunde erheben wir am Gehirn, und sind diese vielleicht für die 
traumatische Epilepsie charakteristisch. 

Die Erfolge operativer Eingriffe sind gewiss bedeutsam aber 
nicht unbedingt massgebend. Wir müssen uns eine Vorstellung 
bilden können, wie der Erfolg zu erklären ist. Erst dann haben 
wir die wissenschaftliche Basis, auf der wir weiter arbeiten können. 
Deshalb ist es vor allem wichtig, die pathologisch-anatomischen 

Verhältnisse der Epileptikergehirne klar zu legen. 

Soweit nun die genuine Epilepsie in Frage kommt, kann man 
vom heutigen Standpunkt der Forschung von einer pathologischen 
Anatomie kaum sprechen. Die Befunde, welche man als Ursache 
der epileptischen Veränderung angenommen hat, lassen sich m 
Gruppen theilen: 

1. Angeborene und Entwicklungsstörungen des Schädels un 
des Gehirns. (Verminderung des Hirnvolumens, Unregelmässig ei 
im Schädelbau, Asymmetrie der Basis cranii, Stenose des lorameu 
magnum und Porencephalie). 
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2. entzündliche und atrophische Degenerationen sowie sklero- 
sirende Prozesse (chronische Entzündung der weissen Substanz, 
Pachy- und Leptomeningitis, Erweichung und Hypertrophie, 
tuberöse und hypertrophische Sklerose der grauen Substanz, 
Vermehrung der faserigen Substanz in den Gliazellen, Gliawucherung 
sowie zellarrae Zonen um die Gefässe). 

3. Gefässveränderungen (Gefässektasien, Endarteriitis der Art. 
basilaris, Sinusthrombose, Verdickung der Muscularis und Arterio¬ 
sklerose). 

Während viele Autoren (Freud) von der fortschreitenden 
histologischen Untersuchung des Hirns erwarten, dass bei der 
Epilepsie infolge der epileptischen Veränderung greifbare und 
nachweisbare Veränderungen zum mindesten in den Geweben 
der Hirnrinde ersichtlich sein müssen, stehen die meisten Neuro¬ 
logen auf dem Standpunkt, den Binswanger folgendermassen 
festlegt: „Die Epilepsie kann durch anatomische Processe greif¬ 
barer Art hervorgerufen, sie kann ferner durch feinere „mole- 
culare“, anatomisch bislang noch nicht erkennbare Störungen 
innerhalb der Nervenzellen bedingt sein und kann endlich in 
vorübergehenden, ausgleichbaren, durch pathologische Stoffwechsel¬ 
veränderungen innerhalb der Nervensubstanz hervorgerufenen 
Störungen ihren Grund haben. Wir halten es geradezu für einen 
Rückschritt der patho-physiologischen Erkenntniss, wenn man alle 
Störungen der Nervenfunction, jener ausserordentlich feinen, auf 
bestimmte physiologische Reize abgestiraraten Thätigkeitsäusscrungen 
des Centralnervensystems immer wieder ausschliesslich auf 
grobe Veränderungen der Nervensubstanz zurückführen will.“ 

Bei den rein genuinen Epilepsien ist dem wohl zuzustimmen. 
Wenn wir aber sehen, dass wir beim Menschen sofort nach 
Gehirntraumen die epileptischen Anfälle durch Operationen sofort 
coupiren können, da ist es doch naheliegend, daran zu denken, 
ob nicht auch bei den nicht sofort nach dem Trauma, sondern 
erst später auftretenden Anfällen nicht ähnliche Momente ana¬ 
tomischer Natur wirksam sein können, die wir durch unser Ein¬ 
greifen auch noch beeinflussen können. 

Deshalb ist die Frage wohl berechtigt, was finden wir bei 
diesen klarsten Fällen von traumatischer Epilepsie am Gehirn. 
Gerade diese sind so recht geeignet, vicllcich dauerndes Liebt 
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jn die Pathogenese der traumatischen und damit auch der genuinen 
Epilepsie zu werfen. Gerade am Gehirn sind an der Leiche die 
Verhältnisse total verändert. Wir müssen eine pathologische 
Anatomie des lebenden Gehirns schaffen, wie überhaupt unsere 
chirurgisch aufgenommenen Befunde von den Physiologen und 
Pathologen noch nicht genügend gewürdigt sind. Gerade die 
traumatischen Epilepsien eignen sich ganz besonders dazu, 
da die Entstehung der Epilepsie von der Hirnrinde aus doch wohl 
als anerkannt gelten muss, und fast alle Traumen des Gehirns 
doch vorwiegend auch die Hirnrinde treffen. 

Nun muss zugegeben werden, dass die Schilderung des ana¬ 
tomischen Befundes am Gehirn meist nur mit Einschränkung zu 
verwerthen ist, weil die Schädelöffnung meist zu klein ist, weil 
die Kenntniss des normalen Aussehens des lebenden Gehirns nicht 
leicht festzustellen ist, und endlich, weil Blutung häufig das Bild 
verwischt. Ich will deshalb mal zunächst die von mir selbst auf¬ 
genommenen Befunde feststellen. 

Als wichtigsten Befund möchte ich zunächst die Veränderungen 
der Hirnoberfläche und der Hirnhäute in den Vordergrund stellen. 


Nach Eröffnung des Schädels durch Zurückklappen des Knochen¬ 
lappens habe ich in 50 pCt. der Fälle eine vermehrte Spannung 
der Dura festgestellt, welche die normale Hirnpulsation kaum 
erkennen liess. 


Bei der Eröffnung der Dura mater ist es sehr häufig 
nicht möglich, die Arachnoidea zu schonen. Man sieht das 
daran, dass Cerebrospinalflüssigkeit ausfliesst. Das wird stets der 
Fall sein bei Verwachsungen der Hirnhäute und bei Cysten¬ 
bildungen. Es kommt aber auch sehr häufig vor, ohne dass der¬ 
artige Veränderungen vorliegen. Gelingt es, die Dura zu eröffnen, 
ohne die Arachnoidea zu lädiren, dann sieht man, dass diese 
Hirnhaut nur leicht angefeuchtet ist und dass selbst bei starkem 
Oedcm der Pia sich keine freie Flüssigkeit zwischen Duia uni 
Arachnoidea befindet. Bei gesunden und normalen Gehirnen hei 
Mensch und Thier ist die Arachnoidea dünn und zart, nian sie 
deutlich die Hirnwindungen durchschimmern mit dem feinen 
Fasernetz der grauen Rinde und den dicken Venen. Besteht a >er 
Oedem der Arachnoidea, wie ich in drei Fällen von traumatischer 
Epilepsie als einzigen Befund festgestellt habe, so kann dasse 
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«o stark sein, dass man die Himoberfläche überhaupt nicht sieht, 
sie ist durch den Schleier des sulzigen Oedems verdeckt. Früher 
legte ich diesem Oedem keine Bedeutung bei, offenbar deshalb, 
weil man dasselbe nur dann zu Gesicht bekommt, wenn es gelingt, 
die ganze Dura zu eröffnen ohne Verletzung der Arachnoidea. 
Dann war es, jedenfalls im Bereich der Operationswunde, auch 
schon verschwunden, ehe man es zu Gesicht bekam. In den schon 
erwähnten Fällen war das Bild nun folgendes: Die Arachnoidea 
war diffus getrübt, sie fühlte sich straff gespannt an; in Be¬ 
gleitung der Gefässe sah man weissliche fibröse Streifen im Gewebe. 
Die Gefässe, namentlich die Arterien, verlaufen fast frei durch die 
namentlich am Hirnrand dicke wässrige Schicht als fadenförmige 
Stränge. Stach man jetzt die Arachnoidea an einer oder 
mehreren Stellen an, so floss Cerebrospinalflüssigkeit aus, das 
Gehirn wurde allmählich sichtbar, und zwar nahm es eine hellrothe, 
von zahllosen feinen rothen Fädchen durchzogene Beschaffenheit an. 
Der Anblick ist derselbe, wie am Gehirn eines Hydrocephalischen, 
<ias vor der Punction blassgrau erscheint und nach der Ent- 
lastungspunction plötzlich hellroth wird. Diese Aenderung erinnert 
lebhaft an die reactive Röthe der Extremitäten nach längerer Blut¬ 
leere. Begnügt ' man sich mit dem spontanen Ausfliessen von 
Cerebrospinalflüssigkeit, so sieht man ein deutliches Zurücksinken 
des Gehirns, sodass ein kleiner Spalt zwischen Dura und Gehirn 
erscheint. Dreht man aber den Kopf so, dass die Trepanations¬ 
öffnung am tiefsten liegt, dann sieht man, wie die von allen Seiten 
zuströmende Flüssigkeit die Arachnoidea um die Stichöffnungen 
bläht, um dann auszufliessen. Wartete man, bis auch bei dieser 
Lage keine Flüssigkeit mehr ausfliesst, und lagerte dann den Kopf 
wieder in normale Lage, dann konnte ich in zwei Fällen den 
Finger in den klaffenden Spalt legen, der sich zwischen Dura und 
Gehirn gebildet hatte. Das Gehirn pulsirte stark, es dehnte sich 
aber nicht wieder aus, um die Lücke zu füllen. Ich wartete 
zehn Minuten, ohne dass die Lücke sich verkleinerte. Ich habe 
dann schliesslich die Dura wieder geschlossen, während die Lücke 
durch Luft angefüllt blieb. Der Puls sank in einem Fall von 90 
auf 40 Schläge, sonst zeigte er keine Aenderung bei der ganzen 
Manipulation. 

Nachdem ich das zweimal festgestellt hatte, habe ich stets 
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darauf geachtet, und noch bei zwei weiteren Fällen dasselbe in 
geringerem Grade gefunden. Bei beiden lagen an einer Stelle 
einmal nach Trauma, einmal nach langdauernder Knocheneiterung 
Narben und Verwachsungen der Hirnhäute mit dem Gehirn vor und 
in der ganzen sichtbaren Umgebung Oedem der Arachnoidea. Liest 
man die Operationsberichte anderer Autoren, namentlich Kochers, 
so begegnet man sehr häufig dem Vermerk, dass viele Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit ausgeflossen sei. 

Wie soll man sich dieses auffallende Symptom erklären? 
Die Vermehrung der Cerebröspinalflüssigkeit kann jedenfalls die 
Veranlassung zu dem von Kocher und Berezowsky fest¬ 
gestellten erhöhten intracraniellen Druck sein, der hauptsächlich 
in den Maschen der Arachnoidea, die wie ein völlig abgeschlossener 
Mantel das Gehirn umgiebt, zum Ausdruck kommt. 

Die Erklärung dieses interessanten Befundes ist schwierig. 
Es sind zwei Möglichkeiten vorhanden. Einmal kann sich ira 
Gehirn selbst ein Process abgespielt haben, der zu einer 
Schrumpfung des ganzen Organs führte. Dasselbe wird für seine 
Höhle gewissermaassen zu klein, der vorhandene Ueberschuss an 
Raum wird durch vermehrte Cerebröspinalflüssigkeit ausgefüllt. 
Wäre dies der Fall, dann ist nicht einzusehen, warum dann 
innerhalb der Arachnoidea ein erhöhter Druck bestehen sollte, im 
Gegentheil sollte man eher einen verminderten Druck erwarten 
müssen. 

Die zweite Möglichkeit ist die, dass ein Ueberschuss von 
Cerebröspinalflüssigkeit gebildet wird. Unter normalen Verhält¬ 
nissen hält die Cerebröspinalflüssigkeit eine physiologische Bilanz 
zwischen Secretion und Resorption, so dass deren Spannung 
niemals abnorm hoch werden kann. Nach Naunyn und Falken¬ 
heim muss der Möglichkeit Raum gegeben werden, dass durch 
dauernde Steigerung der Secretion der Cerebröspinalflüssigkeit auch 
ohne Störung der Resorption Steigerungen des Subarachnoideal- 
druckes zustande kommen können. Meist wird aber auch eine 
Störung der Resorption in Frage kommen. In all unseren lallen 
sah man w r cissliche Streifen in der zarten Haut, namentlich m 
Begleitung der Gefässe. Diese Streifen sind narbige und Reste 
einer chronischen Entzündung der Arachnoidea. Da liegt es nun 
nahe, anzunehmen, dass dieser Process die Secretionsverhältnis»e 
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der Cerebrospinalflüssigkeit beeinflusst hat, sodass mehr Flüssigkeit 
gebildet als resorbirt wird. Dieselbe sammelt sich in den Maschen 
der Arachnoidea und ruft hier eine erhöhte Spannung hervor; 
dieselbe war in einem meiner und in einem Falle Kocher’s so 
gross, dass die Flüssigkeit beim Anschneiden der Arachnoidea in 
hohem Strahle herausspritzte. Dadurch wird nun die Blut- 
circulation im Gehirn und namentlich in der sehr blutreichen und 
sehr zarten Hirnrinde erschwert, und wir haben das Bild einer 
relativen Anämie der Hirnrinde. Unter gewöhnlichen Verhältnissen 
genügt die Blutversorgung aber noch. Wenn nun eines der für 
Auslösung einzelner epileptischer Anfälle bekannten Momente 
hinzukoramt, dann wird dieses Missverhältnis gesteigert, und man 
hat einen epileptischen Anfall infolge Anämie der Hirnrinde. 

Ganz ähnliche Verhältnisse liegen bei den epileptischen An¬ 
fällen nach acuten Hirntraumen vor. Ich fand in den schon er¬ 
wähnten Fällen eine hämorrhagische Infiltration der Arachnoidea. 
Die Maschen dieser Haut waren in weitem Umkreis mit Blut an¬ 
gefüllt. Ich darf hier wohl an meine Thierexperimente erinnern, 
die beweisen sollen, dass Blut in Folge seines höheren specifischen 
Gewichtes (1051) gegenüber der grauen Rinde (1023) einen Druck 
auf die letztere auszuüben imstande ist, der zu Bewusstseins¬ 
störungen und schliesslich zu epileptischen Anfällen Veranlassung 
geben kann. 

Diese Ausführungen mache ich mit aller Reserve. Es kommt 
mir nur darauf an, nachzuweisen, dass in den Fällen von trauma¬ 
tischer Epilepsie ein Befund vorhanden ist, der die erhöhte Reiz¬ 
barkeit der Hirnrinde und damit der motorischen Centren zu er¬ 
klären vermag. 

ln einer zweiten Serie von Fällen fanden sich Cysten der 
Hirnrinde und zwar in vier Fällen, einmal handelte es sich uni 
eine Cyste um einen Knochensplitter, zweimal nach Schuss Verletzung; 
davon einmal um die noch vorhandene Kugel, einmal im Schuss¬ 
kanal. Diese drei Cysten enthielten bernsteingelbe, stark eiweiss¬ 
haltige Flüssigkeit. In allen drei Fällen war die Umgebung stark 
narbig und entzündlich verändert. Diese Cysten haben sich ge¬ 
bildet als Rest eines Blutergusses oder zerquetschter und resor- 
birter Hirnsubstanz. Die Cvstenwand bestand aus einem faserigen 
weissen Gewebe, welches wie Glia aussieht. In einem Präparat 
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sah man deutlich alte Pigmentschollen, ein Zeichen, dass ein Blut¬ 
erguss hier eine Rolle gespielt hat. Die Gefässe der Wandung 
sind von bindegewebigen Strängen begleitet. Die Dura war zum 
Theil zerstört und ersetzt durch narbige Bindegewebszüge. Diese 
Cysten haben die Hirnsubstanz verdrängt und zwar dauernd, was 
in einem Falle besonders scharf in die Erscheinung trat. Nach 
einem Suicidschuss in die linke Schläfe hatte sich eine Cyste ge¬ 
bildet mit bräunlichem Inhalt. Nachdem sie entleert und ihre 
Wandung in Stücken entfernt war, blieb der wallnussgrosse Defect 
bestehen, so dass ich einen Tampon einlegte, damit die Höhle 
nicht mit Blut sich füllte, sondern durch Vernarbung sich schloss. 
Nach der Operation trat zunächst Besserung auf, indess nach einem 
Jahr kamen neue Anfälle. Ich öffnete nochmals den Schädel, fand 
mit dem Knochen verwachsen eine weisse Narbe, die ich dann vom 
Rande der Knochenöffnung abpräparirte. Nun fiel die Narbe 
zurück, und es stellte sich wieder die Höhle her, wie nach der 
Entleerung des Cysteninhalts. Diese auffallende Erscheinung lässt 
sich doch wohl nur so erklären, dass in Folge des langen Be¬ 
stehens der Cyste (8 Jahre) im Hirn selbst sich eine starke narbige 
Retraction um den Herd gebildet hatte, die sich nicht zurückbildete. 

Besondere Erwähnung verdient eine poxencephalische 
Cyste, die bestimmt in Folge eines schweren Falles in der Kind¬ 
heit bei einer 29 Jahre alten Frau sich fand. Hier bestand ein 
ganzes Conglomerat von Cysten, die sich über das ganze Opera¬ 
tionsgebiet erstreckten, so dass normale Arachnoidea überhaupt 
nicht zu Gesicht kam. Diese Cysten enthielten eiweissfreie Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit. Hier muss man wohl annehmen, dass aus irgen 
einem Grunde eine frische Entzündung zu dem in der Jugend er¬ 
worbenen Trauma hinzugetreten ist. Denn die epileptiformen An 
fälle traten zum ersten Male im 29. Lebensjahre auf. 

Also auch auch bei diesen 4 Cysten hat ein langdauerndcr, 
über grosse Flächen der Hirnhäute sich erstreckender Entzündungs 


process eine Rolle gespielt. 

Von weiteren Befunden wären noch zu nennen 2 Erweichungs 
herdc in der Hirnrinde, die einmal nach einer Impressions 
fraetur, einmal nach einer chronischen Knocheneiterung der Schä e 
knoehen sich entwickelt hatten. Auch hier fand sich in bei en 
Fällen in den ganzen das Operationsfeld bedeckenden Theilen 
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Hirnhäute Verwachsung der Hirnhäute und sulzigcs Oedem der 
Arachnoidea. 

Schliesslich wären noch 2 Fälle von Angiom der Hirnober¬ 
fläche zu nennen, die in einem Falle mit Varicen des Sinus longi- 
tudinalis complicirt waren, der deshalb unterbunden werden musste. 
Auch in diesen beiden Fällen bestand ein auf die Umgebung des 
Tumors beschränktes starkes sulziges Oedem der nicht verwachsenen 
Arachnoidea, das ausfloss und ein Zurücksinken des Hirns zur Folge 
hatte. 

Nur in einem Falle wurde die Dura nicht geöffnet, weil sich 
hier eine Periostitis ossificans der Dura nachweisen liess, die zur 
Bildung einer papierdünnen, auf der Dura liegenden Knochenplatte 
geführt hatte. 

Den Schluss bilden 2 Fälle von allgemeiner Hyperostose der 
Schädelknochen, die zu einer Verdickung derselben bis zu 12 mm 
geführt hatten. In einem waren langdauernde Knocheneiterungen 
vorangegangen, im anderen ein locales Trauma. Es fand sich bei 
beiden ein erhöhter Schädelinnendruck, aber kein Oedem der Arach¬ 
noidea. Das Hirn wölbte sich vor. Ventrikelpunction war resul¬ 
tatlos. Bei beiden kein Erfolg, ebenso wenig in dem letzten Fall, 
bei dem der Knochen- und Hirnbefund normal war. 

Fassen wir diese bei 20 Fällen von traumatischer Epilepsie 
gewonnenen Befunde zusammen, so war nur in einem Fall der 
Befund an der Operationsstelle vollkommen negativ, was natürlich 
nicht ausschliesst, dass an einer anderen Stelle des Gehirns doch 
ein abnormer Befund gewesen sein kann. 

Bei allen übrigen fanden sich Veränderungen, die auf alte 
Entzündungsprocesse an den Knochen, den Hirnhäuten und dem 
Hirn selbst in Folge des Traumas zurückgeführt werden können. 

Das Wesentliche bleibt der durch diesen Entzündungsprocess 
gesetzte chronische Reizzustand der Hirnrinde, die beim Hinzu¬ 
kommen eines einen neuen Reiz auslösenden Moments mit einem 
epileptischen Anfall antwortet. Charakteristisch ist für diese An¬ 
nahme ein Fall von Reineke. Nach einer Depressionsfractur blieb 
ein Verletzter bis auf häufige Kopfschmerzen 19 Jahre gesund. 
Dann entwickelte sich allgemeine Epilepsie. Bei der Operation 
fand sich vor der Dura ein Knochensequester. Nach dessen Ent¬ 
fernung verschwanden die Krämpfe. Bei der nach mehreren Jahren 
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vorgenommenen Autopsie fanden sich ausgedehnte Narben und Ver¬ 
wachsungen der Hirnhäute bis in die Hirnsubstanz hinein. Ebenso 
muss der Fall von Djemil Bey gedeutet werden, der nach Ent¬ 
fernung eines Knochensplitters aus dem Gehirn keinen Erfolg sah. 
Er trepanirte nochmals und fand einen Abscess, der eine Folge der 
ersten Operation war. Nach dessen Beseitigung trat 3 Jahre lange 
Heilung ein. Narben allein machen also keine Epilepsie, dazu muss 
noch ein Accidens kommen und das sehe ich in den Entzündungs¬ 
erscheinungen, wie wir sie beschrieben haben. 



Absolute 

Zahl 

pCt. 

a) Kein Befund. 

b) Knochenveränderungen: 

35 

13 

1. Depression ohne Eröffnung der Dura . . 

51 i 


2. Depression mit Eröffnung der Dura . . 

18 / 

32,6 

3. Hyperostose der Schädelknochen . . . 

' 11 >87 

4. Schädeldefecte. 

6 \ 


5. Sequesterbildung. 

c) Veränderungen an der Dura, Verwachsungen 

1 ’ 

9,3 

und Verdickung. 

d) Veränderungen an der Arachnoidea: 

1. Trübung, Oedem, Blutreichthum, hämor¬ 

25 



rhagische Infiltration. 

381 

38,4 

2. Angiome. 

3 } 102 

3. Cysten. 

61 J 


e) Veränderungen am Gehirn: 



1. Erweichungsherde. 

121 

6,7 

2. Sklerose. 

4 > 18 

3. Porencephalie . 

2 1 



267 

100 pCt. 


Ich glaube, dass diese Thatsache von Bedeutung ist, und wäre 
nun zu untersuchen, ob bei anderen Autoren auch sonst noch ähn¬ 
liche Beobachtungen vorliegen. In der Literatur habe ich nun 
267 Fälle von traumatischer Epilepsie gefunden, bei denen Angaben 
über anatomische Befunde bei der Operation vorhanden sind, hi 
35 Fällen (13 pCt.) konnte ein abnormer Befund nicht festgestellt 
werden. In allen übrigen 232 (87 pCt.) Fällen fanden sich ' er ' 
änderungen. In 87 (32,6 pCt.) Schädigungen der Schädelknochcn 
(Depressionen, Hyperostosen, Schädeldefecte, Sequesterbildung), 111 
25 (9,3 pCt.) Verwachsungen der Hirnhäute, in 102 (38,4 p W 
Veränderungen im Bereich der Arachnoidea (Oedem, Blutung, 1 n 
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giome, Cysten) und endlich in 1« (6 7 pCt) Erweichungsherde im 
Gehirn Sklerose und Porencephalie. Rechnet man von dtaen d” 

216 Fälle " T"" d ' e D “ ra “ 1Cht er ° ffnet war , dann bleiben von 

nichts 1“ 181 SrnCU h h er -' 85 F ® e (16 pCt ) ’ bei denen 
seiner’HäuteÜr t P ° ’’ 5“ de " en Wanderungen des Gehirns und 
seiner Haute gefunden wurden. Diese Veränderungen waren ah. 

ohrom-sch r0 entz-”d| fri r he N ® lutu0gen u " d de “ Angiomen, durchweg 

immerhin ete 7, f7 **"■ Icl * * la " be > di **> Zahlen doch 

lepsie die annt D . er , age bleten ’ dass bel d er traumatischen Epi- 

dentunf sind s ra ' SCh !r Ve ™ lderu "S« ! “ an der Hirnrinde von Be¬ 
deutung sind. Sie sind eine Stütze für die Ansicht, dass die trau- 

CÄSÄÄt 

Nun entsteht weiter die Frage, ob die Art der vorhan- 

ih e r n er n BeL a it 0miSCheD Veränderun S und d *e Möglichkeit 
ihrer Beseitigung einen Anhalt für die Annahme giebt 

sind t::; h u r; he far die Epiipp - - ^ Ä 

einfacher T h . 7 Ansicht vertrete ", dass die Erfolge bei 

fet wohl drepa “ at, °"’ ° hne am Hirn selbst etwas gemacht 

gefunden hat -T ® r " ckentlastun ft die bei der Operation statt¬ 
lich mi7 T““" Seb “ ^ dem zustimmen, 
fluss von r *6 'üschranbung, dass der meist unvermeidliche Ab¬ 
no,L die 7 ? P ^ " FoIge Wletzung der Arach- 

hheh h !, P Sp ‘ elt Nehme ich '-"nächst meine Fälle, so 
V t unb em « C 'T F rf"’ WOderBef "” d negativ war, die Epilepsie 
stit s bltr' h SS ' r ^ Fa " mit »“idaiiaader localer Perio- 
2eme ^ (2 Jahre Die beiden Fälle von 

beeinflusst 1 " yper ° st ° s ® bliebe " ebenfalls durch die Operation un- 
beemflusst, trotz Kocher’schem Ventil in einem derselben. Die 

Narben Jod 7"™', 0ed< ™ der Aracl >a°idea, sowie von Oedem mit 

vorläuL Ir'' * CTdC ° in dCr Hirnrinde wurdc " sämmtlich 
aUe 7 Ln hM ’ ”“ r emer ,st " och Behandlung. Ebenso wurden 

rhagischer °t rn° Fmsp,ess ““£ v0 " Knochensplittern mit hämor- 

AnWomen i der Arach ”»idea geheilt. Von den beiden 

dcr’onerali e v dCr FaU 8<dleilt ’ der andere starb in Folge 
Operation. Von den 4 Cysten wurden 2 geheilt, einer bekam 
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nach der Operation eine epileptische Psychose, blieb dann aber 
gesund, einer bekam ein Reeidiv. 

Fassen wir das Resultat zusammen, so trat in all den Fällen, 
wo kein abnormer Befund war, den wir beeinflussen konnten, auch 
kein Erfolg ein, während beim Vorhandensein eines abnormen Be¬ 
fundes auch meistens ein Erfolg sich einstellte. 

Eine weitere Stütze findet diese Ansicht im Thierexperiment, 
bei dem man stets Epilepsie bekam, wenn sich an die Operationen 
am Gehirn Entzündungsvorgänge anschlossen, während sie ausblieb, 
wenn Alles glatt per primam heilte. Ferner haben Thierexperi¬ 
mente mir bewiesen, dass zur Erzeugung von manifesten Hirn¬ 
druckerscheinungen Raumbeschränkungen von 5 pCt. des Schädel¬ 
inhalts nothwendig sind, während bei Einspritzungen in die Arach- 
noidea schon 1,3—1,5 pCt. genügten, um Reactionserscheinungen 
von Seiten des Thieres zu erzeugen. Welche Bedeutung die Oligämie 
der Hirnrinde für die Aetiologie der Epilepsie hat, ist durch die 
Versuche von Kuss maul und Fenner, Landois, Jolly, Ferraii 
und Salatte ausreichend bewiesen. 

Trotz dieser Sachlage ist die Frage der operativen Behand¬ 
lung der traumatischen Epilepsie noch nicht geklärt. Ich stehe 
auf dem Standpunkt, dass die Indication zum Eingreifen bei 
traumatischer Epilepsie berechtigt ist, da die Patienten andern 
Falls unheilbar sind, weil Heilaussichten bestehen, weil auch die 
nicht Geheilten gebessert werden und die Operationsgefahr und die 
postoperativen Beschwerden gering sind. 

Wir haben es mit einer von aussen wirksamen Schädigung 
zu thun. Bei epileptischen Anfällen direct im Anschluss an ein 
Trauma wird Niemand daran zweifeln, dass sofort eingegriffen 
werden muss, warum nicht auch bei Anfällen, die einige Zeit 
später erst auftreten. Das erhellt besonders, wenn man beden r t, 
dass bis auf wenige Ausnahmen fast bei allen Fällen von trau 
matischer Epilepsie eine primäre Trepanation nicht gemacht ist, 
weil eben primär keine Indication vorlag. Die spätere Epilepj’' 0 
zeigt aber, dass doch damals Verletzungen Vorgelegen haben, ei 
denen vielleicht durch primäre Trepanation diese Erkrankungen 
hätten vermieden werden können. 

Die vorher geschilderten pathologischen Befunde zeigen nun 
doch wohl evident, dass bei Epilepsie, die sich an eine l° ca 
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Läsion des Schädels anschliesst, eine Trepanation unter allen Um¬ 
ständen indicirt ist. Wir haben gesehen, welche Schädigungen der 
Hirnoberfläche sich an eine locale Verletzung des Hirns anschliessen 
können. Deshalb sollte man auch stets an der Stelle der Ver¬ 
letzung eingehen. Liegt diese in der Gegend der Centralfurche, 
um so besser, liegt sie aber mehr nach vorne oder mehr nach 
hinten, oder an einer anderen Schädelseite, dann würde ich rathen, 
stets die Verletzungsstelle zu wählen zur Trepanation, selbst wenn 
Anfälle im Sinne der Jackson’schen Epilepsie vorliegen. 

Anders liegt die Sache, wenn man nur weiss, dass der Kranke 
gefallen ist, und eine Aufschlagstelle nicht nachzuweisen ist. 
Dann muss man vorsichtig sein. Sind im Verlauf der Aura 
oder des Anfalls oder in den Ausfallsymptomen nach dem Anfall 
Anhaltspunkte vorhanden, die im Jackson’schen Sinne zu deuten 
sind, dann würde ich auch trepaniren, aber mit grösster Reserve 
bezüglich der Prognose. 

Also kurz gesagt, alle Fälle von traumatischer Epilepsie, 
welche durch das Trauma oder sonstige Anzeichen auf 
einen localen Herd schliessen lassen, soll man trepa¬ 
niren. 

Ich möchte hier einem Einwand begegnen, der namentlich von 
Neurologen gemacht wird, nämlich den, dass ja jede Operation 
eine neue Narbe mache, die wieder Epilepsie machen könne. 
Diesen Einwand hat schon Kocher zurückgewiesen, der betonte, 
dass wir Chirurgen bei grossen Trepanationen nach Verletzungen 
fast nie Epilepsie sehen, wenn sie aseptisch ausgeführt sind und 
glatt heilen. 

Die Operation sollte nun in jedem Falle so ausgeführt werden, 
dass man stets den Schädel öffnet. Mit einfachem Exstirpiren 
von Hautnarben kommt man nicht weit. Zeigt der Knochen Ver¬ 
änderungen, dann soll man ihn exstirpiren, sich aber nicht dabei 
beruhigen, sondern ich rathe doch, stets die Dura zu eröffnen. 
Viele schlechten Resultate sind auf diese Unterlassung zurückzu¬ 
führen. Der Eingriff ist nicht sehr gross, giebt aber doch die 
Möglichkeit, etwaige Veränderungen am Gehirn zu erkennen und 
eventuell zu beseitigen. Handelt es sich um Oedem der Arach- 
noidea, so incidire man dieselbe und lasse die ganze Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit ausfliessen, was man leicht ermöglichen kann, wenn 
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man den Schädel so dreht, dass die Trepanationsöffnung am tiefsten 
liegt. Narben excidire man mit den unterliegenden oberflächlichen 
Hirnpartien. Selbst wenn die verwachsene Stelle mit dem Centrum 
des primär krampfenden Muskels nicht übereinstimmt, excidire man 
nur die lädirte Stelle und lasse das Centrum unberührt. VVenn 
möglich überlagert man den Defect mit Theilen der Arachnoidea 
der Nachbarschaft, vernäht dann die Dura, selbst wenn durch Ab¬ 
schluss der Cerebrospinalflüssigkeit ein leerer Raum zwischen Hirn 
und Dura entstanden ist. Dann lagere ich den Knochenlappen 
zurück. 

Bei Cysten müssen alle vorhandenen Cysten gespalten, dann 
die Wand nach Möglichkeit exstirpirt werden, was meist schwierig 
ist. Diese Cysten habe ich dann stets tamponirt, die Dura nicht 
genäht und den Knochenlappen partiell resecirt. Oft entleert sich 
dann wochenlang massenhaft Cerebrospinalflüssigkeit, so dass täglich 
zwei Mal verbunden werden muss. Aber gerade die Fälle waren 
die besten im späteren Heilresultat. 

Erweichungsherde im Gehirn habe ich stets im Gesunden 
exstirpirt und auch tamponirt. Man fühlt deutlich die härtere meist 
wohl narbige Beschaffenheit des gesunden Gehirns mit dem Finger 
durch. 

Ein Kocher’sches Ventil habe ich bei diesen rein traumati¬ 
schen Epilepsien, trotzdem ich oft bei ihnen einen erhöhten intra- 
craniellen Druck festgestellt habe, nur angelegt in den Fällen, 
wo ich tamponirte, also bei den 4 Cystenbildungen und bei einem 
Fall von Angiom. Bei einem bestand Porencephalie. Das Ventil 
war also in breiter Form vorhanden und blieb nach der Operation. 
Von den vier anderen wurden zwei geheilt und haben das Ventil 
heute noch, die beiden anderen bekamen trotz des Ventils Reci- 
dive. Bei allen übrigen geheilten Fällen habeich kein Ventil an 
gelegt und doch ist wenigstens vorläufig Heilung eingetreten. Ich 
ging von der Annahme aus, dass bei localem traumatischen 
Herde das ganze Krankheitsbild von diesem Herd ausgeht, un 
mit dessen Beseitigung auch zurückgeht. Bei allgemeiner traumati 
scher Epilepsie, wo kein localer Herd gefunden ist, oder nicht 
vorhanden ist, sind dieselben Grundsätze maassgebend, wie bei er 
Behandlung der genuinen Epilepsie, auf die ich nicht eingehe. 

Für die allgemeine Technik kann ich mich beziehen auf Hei in 
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Krause und erwähne nur, dass ich stets einzeitig operire, und 
bis jetzt keinen Grund gehabt habe, davon abzugehen. Die Blut¬ 
stillung der Schädelhaut mache ich mit den Klemmen, die mein 
Assistent Dr. Vorschütz kürzlich im Centralblatt beschrieben hat. 
Die Durchtrennung des Knochens mache ich mit der Sudek'sehen 
Fraise nach Bohrung von Löchern mit dem Doyen'sehen Bohrer. 
Indes liegt der scharfe Meissei stets parat, und muss ich trotz 
der grossen Fortschritte der Technik gestehen, dass für den Ge¬ 
übten die Meisseitrepanation am schnellsten geht und nie versagt, 
was bei allen elektrischen Motoren mal vorkommt. Die Dauer¬ 
spülung der Operationswunde mache ich nach Bedürfnis, nicht 
regelmässig. 

Wenn ich jetzt zu dem wichtigsten Punkte der Erfolge der 
operativen Behandlung der traumatischen Epilepsie über¬ 
gehe, so ist natürlich am bewegendsten eine Serie von Fällen, die 
unter völlig gleichen Bedingungen operirt sind. Das Gehirn ist ein 
so empfindliches Organ, dass kleine Unterschiede in der Asepsis und 
in der ganzen Operationstechnik sicher in Betracht kommen, und 
darf man da den Einzelveröffentlichungen und ihrer statistischen 
Verwerthung nicht allzu grossen Werth beimessen. 

Wenn man sich auf den Standpunkt stellt, dass eine Operation, 
die pathologisch begründet ist, ausgeführt werden muss, selbst wenn 
die Resultate keine glänzenden sind, dann ist selbstverständ¬ 
liche Voraussetzung, dass damit kein Schaden geschieht. Nil 
nocere! 

Aus dem Vorhergehenden sind die Resultate meiner 20 Opera¬ 
tionen schon ersichtlich. Ich will sie hier nur noch einmal kurz 
zusammenstellen. Zunächst die Mortalität, in der sich die Gefahr 
des Eingriffs am besten darstellt. Von den 20 Fällen ist 1 ge¬ 
storben im Operationshock. Es handelte sich um einen sofort nach 
einem Trauma auftretenden Fall von allgemeiner Epilepsie, bei dem 
sich ein Angiocavernom der Hirnrinde mit Varicen des Sinus longi- 
tudinalis fand, der unterbunden werden musste. 

Da ich von den 8 genuinen Epilepsien, die ich ausserdem 
noch operirt habe, auch einen an Pneumonie verloren habe, so 
gäbe das eine Gesammtraortalität von 2 auf 28 = 7 pCt. Aus der 
Gesammtstatistik über 260 Fälle ist ersichtlich, dass die Mortalität 
= 6.1 pCt. beträgt. Graf hat in seiner Statistik 6,1, Matthiolius 
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I DieSe J Zahlen decken si ch also. Bedenkt man die Aus- 
t^^° S ^ ,t . d n 8 “ IOn LeidenS ’ S ° kaDn ich diese g^inge Mor- 

d“' C H r f n,Dd r° heB ’ di f -^ränZ. 

sichtigt 61 erfo,ge smd ln dem Vorhergehenden schon berück- 


Heilung . . . . 

Besserung . . . 

Kein Erfolg . 

Noch in Behandlung 
Todesfälle . . 


12 von 20 
20 
20 
20 
20 


1 

4 

2 

1 


in 


60,0 pCt. 

5,00 „ 

20,00 „ 

10,00 „ 

5,00 „ 

3 über 2, in 3 über 


Die Heilung ist in 4 Fällen über 3, ... „ „„„ a , ln ., uoer 

und in 2 über ■/, Jahr beobachtet. 6 Fälle waren Jackson’sche 

D p üeps,e m,t 5 Heilungen und 1 FaU, der noch in Behandlung ist. 

L allgemeiner Epilepsie mit localen Herden mit einem 

tritt ’ n n T f0 '? U “ d 7 Hei,u “e en - 5 Fälle von allgemeiner 
traumatischer Epilepsie ohne lokale Herde mit 1 Besserung, 1 erst 

onate beobachteten Fall und 3 Misserfolgen. Die als geheilt 

bezeichneten Fälle waren frei von Anfällen. Gänzlich beschwerde- 

ira und arbeitsfäh'g waren von diesen 12 Fällen 8. Einer (Porence- 

P a ie) hat ab und zu noch Kopfschmerzen, ein zweiter ebenfalls Kopf- 

hphT’ T Witterun g swechse l, einer hat eine Peroneuslähmung 

A eD ’ ^ at manchmal » wenn er si ch aufregt, Sprachstörungen, 

aussnrpph ? te ,en ’ dass er ein Wort > das er aussprechen will, nicht 
prechen kann, bei sonstigem vollkommenen Wohlbefinden. Diese 

fahlen stimmen mit den Kocher’schen Zahlen überein, der bei 
A ffectionen der Knochen 68,3 pCt. Erfolge und 29 pCt. Misserfolge, 

Misser a fI| lgen K Aff n t,0nen der Hirnrinde 88 >8pCt. Erfolge, keinen 
erfolge hattet 47,8 pCt ‘ HeiIun gen und 26,8 pCt. Miss- 

fnn<1 Nun * st Frage ’ ob diese Resultate mit den allgemein ge- 

habeTh trS‘ mmen ' ImAnschluss an die Gra f’sehe Statistik 
t. * . aus ^ er Literatur zusammengestellt, deren Er- 

° 1SS p ^ übersehen können. Zunächst spielt eine 

° e die Rubrik der zu kurz beobachteten Fälle 75 (29,0 pCt.). 

... D w- onnte diese einfach streichen, indess habe ich sie der Voll- 

Dauprh a ^ er d ° C ^ aQ g e f db ri- Unter ihnen stecken manche 
90 u .®‘ ungen ’ aber au ch viele Recidive. Unter 260 Fällen sind 
ei un^en 34,6 pCt. un d j 29 Erfolge, wenn man die Besse- 
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rangen mitrechnet. Dem gegenüber stehen 56 Misserfolge = 21,5pCt. 
nnd zwar 16 (6,1 pCt.) Todesfälle und 40 (15,3 pCt.) Recidive. 
Ueberschaut man die einzelnen Eingriffe, so betragen die Heilungen 
bei Trepanation mit Beschränkung auf den Knochen und reine 
Verwachsung der Dura 29 (27,8 pCt.), bei Operationen an den Hirn* 
häuten 47 (39,1 pCt.), bei Operationen am Gehirn selbst 14 (38,9pCt.), 
die Misserfolge bei Beschränkung auf den Knochen 23 (22,1 pCt.), 
bei Operationen an den Hirnhäuten 13 (10,8 pCt.), am Gehirn 
selbst 4 (11,1 pCt.). Die Ersteren stehen also am schlechtesten, 
wohl deshalb weil die Dura in den meisten Fällen nicht ge¬ 
spalten ist. 

Ich will noch erwähnen, dass ausser den Fällen von Kocher, 
v. Beck und den meinen nur in 7 Fällen von traumatischer Epi¬ 
lepsie ein Kocher’sches Ventil angelegt ist. Davon sind 5 geheilt, 
1 gebessert, 1 erfolglos geblieben. Dagegen sind 4 Fälle erwähnt, 
bei denen nach Schluss eines Schädeldefectes die Epilepsie schwand. 

Nach dem Vorgang von Braun, Graf u. A. hat man sich 
daran gewöhnt, 3 Jahre Anfallsfreiheit als Maassstab für eine 
Dauerheilung zu nehmen. Nun sind aber z. B. von Benda, 
Köhler und Kocher Fälle berichtet, wo noch nach 5 Jahren ein 
Rückfall eingetreten ist. Deshalb verlangt Guss neuerdingt, man 
solle 5 Jahre als Termin festhalten. Es ist aber selbstverständlich 
nicht ausgeschlossen, dass auch später als nach 5 Jahren noch 
Rückfälle auftreten. Ich brauche bloss die von meinen Fällen an¬ 
zuführen, wo die Epilepsie 15, sogar erst 30 Jahre nach dem ver¬ 
antwortlichen Trauma aufgetreten ist. Jedes Gehirn, das an Epilepsie 
erkrankt ist und einem so grossen Eingriff, wie es eine Trepanation ist, 
ausgesetzt gewesen ist, bleibt ein Locus minoris resistentiae, imd alle 
die Momente, die sonst eine Epilepsie vorbereiten und auslösen können, 
sind natürlich bei diesen Gehirnen besonders wirksam. Man darfauch 
nicht zu viel verlangen. Wir sollten uns mit den Erfolgen zufrieden 
geben, und bestrebt sein, durch Vervollkommnung der Technik die 
Operation völlig ungefährlich zu machen und die Indication möglichst 
scharf zu stellen, damit die erfolglosen Operationen ausfallen. B el 
meinen Fällen hing der Erfolg vom Aßlauf des Traumas, von den 
anatomischen Veränderungen am Gehirn und der Möglichkeit, diese 
zu beeinflussen ab. Nur das eine ist zuzugeben, dass, je früher 
nach dem Trauma der Eingriff gemacht wird, um so besser die 
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Resultate sind, im Uebrigen habe ich weder einen Einfluss des 
Alters noch des Geschlechts finden können. Dass fast alle Ope- 
rirten Männer waren, hängt einfach davon ab, dass Männer am 
meisten Traumen ausgesetzt sind. 

Eine wichtige Lehre ergiebt sich aus diesen Thatsachen, näm¬ 
lich die, dass wir bei der Behandlung frischer Schädel Verletzungen 
nicht zu conservativ sind, sondern stets operiren, wenn Depressions¬ 
frakturen vorliegen und wenn sonstige Anhaltspunkte vorhanden 
sind, die auf eine Läsion der Knochen oder des Hirns hinweisen. 
Ich habe schon darauf hingewiesen, dass fast alle Fälle von trau¬ 
matischer Epilepsie primär nicht trepanirt sind. Dann hat Bere- 
sowsky unter 13 Fracturen des Schädeldachs, die sofort operirt 
sind, nur in einem Falle später Epilepsie gesehen. Dieser bekam 
einen Hirnabscess, der gespalten werden musste. Alle Uebrigen 
sind gesund geblieben, trotzdem sie ausgedehnte Verwachsungen 
gehabt haben müssen. Beresowsky hat dann durch Thierexperi¬ 
mente festgestellt, dass, wenn die Dura und die weichen Hirnhäute 
verletzt sind, stets Verwachsungen auftreten, und doch beobachten 
wir nach aseptisch verlaufenen Trepanationen meist keine Epilepsie. 

Zum Schluss möchte ich noch betonen, dass ich es bestimmt 
ablehne, dass meine vorgetragenen Ansichten nun auch auf die 
Aetiologie der genuinen Epilepsie ohne Weiteres übertragen werden. 
Ich selbst ziehe aus denselben den Schluss, dass eben die rein 
traumatische Epilepsie eine Art für sich ist, wie Nothnagel und 
viele Autoren schon behauptet haben, die sie als symptomatische 
oder secundäre bezeichnen. Indess hoffe ich, wenn wir weiteres 
pathologisches Material schaffen, dass wir damit wichtige Anhalts¬ 
punkte liefern, die auch für die Neurologen und Psychiater von 
Werth sein können. 


Krankengeschichten. 

1. K. W., 33 Jahre alt, Handelsmann. 

Will als Kind von 2—3 Jahren durch Fall auf den Kopf eine Ver¬ 
letzung erlitten haben. War dann gesund bis 1906. 1906 bekam er aus voller 
Gesundheit einen Anfall mit kurzdauernder Bewusstlosigkeit und einem Zungen¬ 
biss. Die Anfälle häuften sich. Nach einiger Zeit bemerkte er, dass vor dem 
Anfall sich stets im linken Arm ein taubes Gefühl einstellte. Daran anschliessend 
seien dann Zuckungen aufgetreten. Die Zuckungen traten nach einiger Zeit 
auch zuerst im linken Arm auf. 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 92 . Heft 2. 34. 
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Aufnahme am 22. 1. 1910. Die Untersuchung ergab bei dem sonst im 
Allgemeinen gesunden Manne auf der rechten Schädelseite, dicht an der Mittel¬ 
linie, der Soheitelhöhe entsprechend, eine sicht- und fühlbare, ungefähr 
Fünfmarkstück grosse Knochenabflachung. Betastung und Beklopfung 
der Stelle nicht schmerzhaft, dagegen scheint die Hautstelle hypästhetisch zu 
sein. In der Anstalt wurden wiederholt Zuckungen im linken Arm beobachtet. 
Kein Krampfanfall. 

Operation am 22.2. 10. Hautknochenlappen mit unterer Basis. Dieder 
Mittellinie entsprechende Stelle ist mit der Sudek’schen Fräse ausserordentlich 
schwer zu durohtrennen. Beim Zurückklappen sieht man eine schräg von vorn 
innen nach hinten aussen vorspringende Knochenleiste, welche auf 
der Dura eine Rinne zurückgelassen hat. Beim Spalten dorDura fliesst massen¬ 
haft Cerebrospinalflüssi gkeit aus. Die Dura wird geöffnet und zeigt 
eine ausgedehnte Verwachsung mit der Arachnoidea. Ventrikelpunction ergiebt 
10 ccm Inhalt. In der Mitte der Verwachsung lässt sich nach Entfernung der 
Dura eine ungefähr 1 Markstück grosse, gelbbräunlich verfärbte 
Hirnsustanz nachweisen, welche sich gegen die Umgebung ziemlich 
scharf abgrenzt. Sie wird entfernt, dann der Hautknochenlappen zurückge- 
schlagen in der Annahme, dass die enorm starke, einen acuten Charakter 
tragende, entzündliche Veränderung vielleicht auf Lues zu beziehen ist. 

15. 3. 10. Die Wassermann’sche Reaction, welche nach der Operation 
angestellt wurde, war negativ. Die Heilung der Wunde erfolgte glatt per primam. 
Dagegen stellten sich 14 Tage nach der Operation leichte Anfälle ein, welche 
einmal zu einem typisch epileptischen Anfall sich entwickelten. 

Abschluss der Beobachtung. Der Kranke bleibt noch in der Behandlung 
der Klinik. 


2 . R. L., 17 Jahre alt, Glasorgehülfe. Erblich nicht belastet, stets gesund. 

Am 10. 1. 1907 fiel ihm ein vierkantiger, 3 m langer Balken aus 
einer Höhe von 5m auf den Kopf. Der Verletzte fiel bewusstlos zusammen, 
will dann einige Augenblicke auf dem Erdboden gelegen haben; dann stand er 
auf und hat weiter gearbeitet und zwar mit einer kurzen Unterbrechung bis 
zum 19. 1. Geringfügige, vorher schon vorhandene Kopfschmerzen nahmen zu, 
am 20. 1. bekam er plötzlich beim Klavierspielen einen Schwindelanfall, 
fiel vom Stuhl herunter und hat 2 Stunden bewusstlos gelegen. Als er wieder 
erwachte fand er sich auf einem Sofa liegend. In der Zeit vom 22. 1. bis 7.— 
hatte er noch 3 ähnliche Anfälle, die jedes Mal mit völliger Bewusstlosig¬ 
keit einhergingen. Krampfanfälle sollen nicht aufgetreten sein. 

Bei der Aufnahme klagt er über Schmerzen in der rechten Kopfseite un 
ein Druckgefühl im Kopfe, namentlich bei jedem Pulsschlag. 

Status bei der Aufnahme: Im Allgemeinbefinden nichts Besonderes. 
Am Kopfe in der Gegend der rechten Centralfurche eine 2 cm lan c e 
flächenhafte Narbe, welche auf Betastung leicht schmerzhaft ist* 
Bei einem in der Klinik beobachteten Anfalle wurde deutlich festgestellt, das. 
im Beginn der Bewusstlosigkeit der Kopf deutlich nach rechts gedreht wurt 
und dass leichte Zuckungen im linken Arm auftraten. 
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Operation am 9. 3. 07. Nach Bestimmung der Centralfurche mittelst 
des Krönlein*sehen Kephalometers wurde ein 8 cm langer, 4 cm breiter Haut¬ 
knochenlappen ausgemeisselt und zurückgesohlagen. Beim Zurückklappen des 
Knochenlappens wird von seiner unteren Kante die Dura und Pia leicht ver¬ 
letzt. Es entleerte sich viel Cerebrospinalflüssigkeit. Nach halbzirkelförmigem 
Umschneiden der Dura erscheint die Arachnoidea ödematös. Man sieht in 
derselben 2 graugelbe punktförmige Herde, welche der in der Central¬ 
furche laufenden Vene entlang zu verfolgen sind. Die einpolige faradische 
Reizung sowohl des Armcentrums wie des Facialiscentrums ergiebt Zuckungen 
in den entsprechenden Muskelgebieten. Bei der Reizung des Facialiscentrums 
tritt ein etwa 1 / 2 Minute anhaltender krampfartiger Zustand im Versorgungs- 
gebicte des Facialis der linken Seite auf. Am Schluss der Operation besteht 
zwischen Gehirn und Dura ein leichter Spalt. Die Dura lässt sich leicht ver¬ 
nähen, der Knochen wird zurüokgeklappt, die Haut durch Naht geschlossen. 

Einen Tag nach der Operation 38,1 °, dann fieberloser Verlauf. 2 Stunden 
nach der Operation ist Patient wieder vollkommen bei Besinnung. Am nächsten 
Tage wird eine leichte Facialisparese festgestellt, sowie eine Lähmung der 
Stereognose und des Muskelsinns im Bereich der Hand und des linken Arms. 
Nach 6 Tagen war die Facialisparese geschwunden, auch die anderen Erschei¬ 
nungen gingen nach weiteren 10 Tagen zurück. 

Am 1. 4. steht der Kranke auf, 20. 4. wird er geheilt entlassen. 

Die letzten Nachrichten sind vom 12. 2. 10. Patient klagt über zeitweise 
auftretende Kopfschmerzen, ist sonst völlig gesund. Auch der Befund am 
Nervensystem ist völlig negativ. Anfälle sind nicht wieder aufge¬ 
treten. 

3 . M. G., 36 Jahre alt, Handlanger. 

Der Vater starb im Feldzuge, Mutter im Alter von 72 Jahren. In der 
Familie keine Geisteskrankheiten, keine Epilepsie. 

Am 18. 9. 1905 stürzte er von der 2. Etage eines Baugerüstes. 
Er wurde in bewusstlosem Zustande aufgenommon mit blutigem Ausfluss aus 
dem rechtenOhr. Schädelbasisbruch. Nach 2Tagen schwand dieSomnolenz, 
dagegen bestand eine Parese des rechten Facialis sowie eine Parese 
des rechten Arms. Hier war auch die Sensibilität besonders im Bereich der 
rechten Hand stark herabgesetzt. 

Entlassen am 25. 10. 05. Arrabewegungen völlig normal, Facialisparese 
bedeutend gebessert, am rechten Ohr Durchlöcherung des Trommelfells, Herab¬ 
setzung der Hörfähigkeit. 

Patient hat seit der Zeit nicht gearbeitet. Anfangs Schwindelanfälle, 
später fast permanent Kopfschmerzen und ein Gefühl von Kribbeln und Taubheit 
im rechten Arm, anfangend in den Fingerspitzen. Monate März und April 
3—5 Mal starkes Kribbelgefühl mit krampfhaften Bewegungen in den Fingern 
und im Handgelenk. 

Am 7. 5. 06 bekam er auf der Strasse einen schweren epilep¬ 
tischen Anfall, der nach seiner Angabe mit Kribbeln in der rechten Hand 
und einer Beugecontractur der Hand und des Vorderarmes angefangen hat. Er 
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fiel auf das Gesicht und wurde sofort dem Hospital überwiesen. Bei der Auf¬ 
nahme war er wieder bei Besinnung. 

Auf dem Kopfe wurden zwei Narben nachgewiesen. Der Facialis war 

nicht mehr gelähmt. Jedoch blieb bei ausgiebigen Bewegungen und beim Zu- 
spitzen der Lippen der rechte Mundwinkel etwas zurück. Alle Reflexe waren 
normal, auch die Motilität im ganzen Körper völlig normal. 

Trepanation am 16. 5. 06. Feststellung der Centralfurohe mit dem 
Krönlein’sehen Kephalometer. Zurückschlagen eines bandtellergrossen Hau- 
knochenlappens mit dem Stiele nach dem linken Ohre zu. An Knochen un 
Dura nichts Besonderes. Die Dura wird circulär Umschnitten und umgek app. 
Dabei zeigt sich in der Gegend des Armcentrums und zwar in e 
vorderen Windung eine Einpfennigstück grosse, milohweisse, sich 
hart anfühlende narbige Stelle. Die umgebende Arac noi e * 
ödematös. Die narbige Stelle wird unter Mitnahme der oberflächlichen Hir - 
rindenschicht entfernt. Dabei fliesst viel Cerebrospinalflussigke.t ab. 
wird die Dura durch Naht geschlossen, ebenso die Haut. 

Die mikroskopische Untersuchung der exstirpirten Narbe ergie 
stark pigmentirte, fibröse Masse ohne besondere Structur. 

Die Wundheilung verlief völlig normal, ohne Fiober, ohne ^°rung. 

6. Tage Entfernung der Nähte; Heilung per primam. Die leichte Facia isp 
bestand weiter, Lähmungen im Bereiche des rechten Armes tra en nie 

Nachuntersuchung am 23. 2. 10. Patient klagt ü er zei we ‘ 
stork auftretende Kopfschmerzen, die namentlich beim Witterungswec 
treten; Anfälle hat er nicht mehr gehabt. Ab und zu jedoch bem rt 
er leichtes Kribbeln im rechten Arm. Die Knochenplatte lin s is as 
bar eingeheilt. Der Verletzte bezieht wegen seiner Kopfschmerzen eine 
reute von 30 pCt. 

4. H. V., 25 Jahre alt, Hausbursche. Erblich nicht belastet. 

Mit 7 Jahren erlitt Patieut einen complioirten bc ‘ 
bruch dadurch, dass mit einer Kartoffelhacke ein Sc ag , j s 
Kopf geführt wurde. Ob er damals bewusstlos war un o 
Krämpfe gehabt hat, ist nicht zu ermitteln. Es ist nur festzus e ® » gr 
damals 8 Woohen fest zu Bett gelegen hat. Mit 17 Jahre " biss . 

die ersten Krämpfe mit Bewusstlosigkeit un . ... um 

Nach Bericht von Augenzeugen soll er mit den Gliedmaasseng elc yor 

sich schlagen. Die Anfälle beginnen mit Schwindel und c warz nft 

den Augen. Dann soll sich der Kopf nach links ^ re e ” ul \ - ^ rp a ge 
Krämpfe auftreten. Die Anfälle traten dann später ungefä r a 6 j n 

auf. Manchmal hatte er an einem Tage 2 bia 3 , doch sollen^ 
den letzten Jahren weniger aufgetreten sein, als in den ersten a ren. 

Anfall am 19. 10. 08. 

Aufnahme am 21. 10. 08. „«mtand 

Status: Mittelgrosser Mann von mittlerem Ei na rung g ere j c h 
blasser Haut und blasser Schleimhaut. An den inneren Organen, g^ ruT 1 g e n. 
der Hirnnerven, im Bereich der Motilität und Sensibilität keiner e 
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Auf der rechten Kopfseite etwas nach unten und vom von der Kreuzungsstelle 
der Hinterhaupts- und Sagittalnaht fühlt man mit dem Finger einen flachen, 
etwa linsengrossen Defect, der sich in die Tiefe fortzusetzen scheint. Die Haut 
ist daselbst narbig und strahlenförmig in die Tiefe gezogen. Die Narbe ist auf 
Betastung nicht schmerzhaft, auch lässt sich durch längeren Druck kein An¬ 
fall auslösen. 

Am 23., 25. und 26. 10. 08. je ein Anfall, der nach Bericht von Augen¬ 
zeugen mit Bewusstlosigkeit einherging und sämmtliche Extremitäten gleich¬ 
zeitig betraf. Beginn mit allgemeiner Aura. Vor dem Anfall keinerlei Sen¬ 
sationen in der Narbe. 

27.10.08. Trepanation, Bildung eines Wagner’schen Knochen¬ 
lappens, dessen Mittelpunkt der Stelle der Verletzung entspricht. Nach Ab¬ 
hebung des Lappens findet sich, dass von der Verletzungsstelle aus ein 
aus zusammengewachsenen Knochensplittern bestehender, etwa 
1 cm langer Sporn in die Hirnsubstanz hineinrapt. In der 
Umgebung dieses Knochensporns befindet sich ein cyston- 
artiges Gebilde der Spinnwebenhaut, welche in der Umgebung, 
soweit das Gehirn sichtbar ist, eine grauweisse Trübung zeigt. Aus 
der Gehirnsubstanz lässt sich mit der Pincette ein l j 2 cm langer, 
schmaler Knochensplitter entfernen. Die Arachnoidea wird, soweit 
sie verändert ist, entfernt, wobei ziemlich viel Cerebrospinalflüssigkeit aus- 
fliesst. Der Knochensporn wird resecirt, wobei der Knochenlappen vom Periost 
abriss; er wurde jedoch wieder reponirt und die Haut durch Naht geschlossen. 

4. 11. Heilung per primam. Patient war bis heute völlig ruhig, gab 
klare Antworten und klagte nicht über Kopfschmerzen. Heute trat eine merk¬ 
würdige Aenderung ein. Auffallende Euphorie mit einer bisher nicht beobach¬ 
teten Gedächtnisschwäche. Er weiss nicht, wie lange er im Krankenhause 
liegt, kann sich des Tags der Operation nicht entsinnen u. s. w. In der Nacht 
war er sehr aufgeregt, verlässt das Bett, zieht sich das Hemd aus, lässt Urin 
in den Ofen und zeigt vorübergehend völlige Verwirrtheit. 

20. 11. Im Laufe der nächsten Tage war er ruhiger und war wieder 
orientirt. 

Am 27. und 29. 11. bekam er je einen epileptischen Anfall wie vor der 
Operation. Die Verwirrtheit nahm zu und er musste zur weiteren Behandlung 
wegen epileptischer Psychose zur psychiatrischen Klinik verlegt werden. 
Von hier wurde er nach 3 Monaten völlig geheilt entlassen im 
März 1909. 

Die letzteNachricht vom Januar 19101autet dahin, dass Krampfanfälle 
nicht mehr aufgetreten seien, dass er vollkommen klar und 
arbeitsfähig sei. 

5. J. S., Frau, 29 Jahre alt. 

Hat nach ihrer Angabe im 2. Lebensjahr durch Sturz von 
einer Treppe eine schwere Schädelverletzung erlitten. Als 
Folge davon sei auf der rechten Schädelseite ein annähernd fünfmarkstück¬ 
grosser, deutlich fühlbarer Defect in der Schädeldecke verblieben. Die über 
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den Verbleib des offenbar eingeschlagenen Knocbenslücks angestellte Unter¬ 
suchung ergab keinen sicheren Aufschluss. Bei dem Ausbleiben von Storungen, 
welche auf Hirnläsion deuteten, sowie bei der normalen körperlichen und 
geistigen Weiterentwicklung wurde schliesslich angenommen, dass das Knochen¬ 
stück resorbirt sei. Jedoch deutet dieThatsache, dass die Patientin seit Jahren 
mit allen möglichen Medicamenten, insbesondere Brompraparaten (sie is 
Apothekerstochter) an sich berumkurirt hat, darauf hin, das sie doch mit 
nervösen Störungen aller Art zu thun hatte. Wegen „Herzneurose ist sie 
längere Zeit in Behandlung gewesen. Im Uebrigen hat sie Sportübungen und 
körperliche Anstrengungen aller Art angeblich gut vertragen; auch die Geburt 
ihres Kindes hat sie leicht durchgemacht. Wegen zunehmender Korperful 
hat sie auch, ebenfalls auf eigene Faust, lange Zeit Thyreoidintabletten g 

nommen. 

Am 20. 12. 09. wurde sie bettlägerig; es traten starke Kopfschmerzen 
zunächst in Form einer Occipitalneuralgie ein mit gleichzeitiger, ausseror en 
lieh starker Hyperästhesie in der Gegend des Scbädeldefectes auf, so dass 
leiseste Berührung der Haare im Umkreise des Defectes lebhafte Schme ™ lag 
auslöste. Dazu kamen ständige Schmerzen im Defecte selbst (von er a ‘ e 
als „Lochschmerzen“ bezeichnet). Eine schon in gesunden Tagen es e e 
grosse Brechneigung (Schwangerschaft besteht nicht) verschlimmer e sic 
deutend. Objectiv wahrnehmbar war eine über das Niveau des Sc a 
hernienartig aus dem Defect hervorgetretene halbkugelige, stark P u SI 
Schwellung; ln gesunden Tagen lag der Grnnd des ‘ 

als die Schädeldecke und pulsirte nur ganz wenig. Das Bil . 

sich in den folgenden Tagen sehr durch grosse Unruhe und Schla g 
insbesondere aber durch Anfälle, von welchen die Patientin anga , ... . 

das Gefühl, von einem Turme herabgefallen zu sein. Durch einen 8 
Zufall hatte ein Arzt Gelegenheit, einen solchen Anfall zu 
während der Unterhaltung sank die Patientin in die Kissen * uruc ’ g ewass t- 
Augen und begann am ganzen Körper zu zittern und zu zuc en, a ^ m j t 
sein war erloschen; nach einigen Minuten erwachte sie 8®* s *87° immer 
Erinnerung an den Anfall. Solche Anfälle sollen in en ac ^ eren 
mehrere in kürzeren oder längeren Pausen eingetreten sein. 16 n ’ e . 
Kommen die Patientin fühlte (leichte Aura?), wurden als epi e P 

deutet. , ,. prirrankung, 

Unter ständiger Bottruhe, Eisblase und Brom ging > blieb je- 
welohe andauernd fieberfrei verlief, allmählich in Besserung u er, j jmerzen 
doch erhöhte psychische Reizbarkeit und grosse Neigung zu °P 
bestehen. . e j D 

Status: Bei der Aufnahme fand sich hinter der Centralfurobe ^ des 
ungefähr 4 cm langer, 5 cm breiter, unregelmässiger erzha f t> 

Schädelknochens. Der Knochenrand war scharf, bei Betas iung derun g, 

Die Haut, welche den Defect überbrückte, zeigte keine sic are bei 

insbesondere war keine Narbe zu sehen. Die Haut war leie 61 g stuDg der 
Hustenanfällen und beim Pressen wölbte sie sich stark vor. ie 
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ganzen Gegend war ausserordentlich schmerzhaft; die sonstige Untersuchung 
des Nervensystems ergab nichts Besonderes. Keine Stauungspapille, Sensi¬ 
bilität überall normal, Motilität ebenfalls, alle Reflexe in Ordnung. 

Am 23. 3. 09 wurde der Schädeldefeot Umschnitten. Beim Versuch, den 
Hautlappen abzupräpariren, stellte sich heraus, dass dieselbe mit der ober¬ 
flächlichen Hirnschicht verwachsen war. Es entleerte sich viel Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit, es wurde sehr bald ein ganzes Conglomerat von cystischen 
Hohlräumen sichtbar, welche das ganze Operationsgebiet be¬ 
deckten. Im Hintergründe der Wunde wurde eine grössere Cyste 
festgestellt, in deren Tiefe die Cerebrospinalflüssigkeit stand und deutlich pul- 
sirte. Die umliegenden Theile der Arachnoidea hatten ein sulziges, ge¬ 
trübtes Aussehen. Sämmtliche cystischen Hohlräume wurden ge¬ 
öffnet und nach Möglichkeit entfernt. Dazu war es nothwendig, die 
Dura, die mit dem Knochenrand verwachsen war, hier selbst abzupräpariren. 
Dann wurdo die Haut durch Naht geschlossen, ein schmaler Tamponstreifen 
eingelegt. Im weiteren Verlauf war in den ersten Tagen die Secretion der 
Wunde eine enorm starke. Am 7. Tage trat leichtes Fieber auf, und deshalb 
wurde die ganze Wunde wieder geöffnet und ausgedehnt tamponirt. Nunmehr 
war die Secretion der Cerebrospinalflüssigkeit so stark, dass täglich zweimal 
verbunden werden musste. DerTampon hatte sich völlig festgesaugt und konnte 
erst nach 3Wochen vollständig entfernt werden. DieWunde schloss sich ohne 
Hirnvorfall nach 4 Wochen. 

Die letzte Nachricht datirt vom 12. 3. 10 und lautet: Das Befinden der 
Patientin hat sich erheblich gebessert. Epileptische Anfälle haben sich 
seit der Operation nicht wiederholt. Die Schmerzen an der Operations¬ 
stelle treten fast nur auf, wenn die Patientin sich durch einen Umstand, z. B. 
lebhafte Unterhaltung, aufregt. Sie sieht blühend gesund aus und ist geistig 
vollkommen frisch. 

6- K. G., 20 Jahre alt, Handlungsgehülfe. 

Familienanamnese: keine Epilepsie, keine Geisteskrankheiten, ln seinem 
10. Lebensjahre fiel er beim Radfahren auf die Stirn und erlitt 
eine Quetschwunde auf der Stirn, welche in kurzer Zeit heilte. 
Seit Sommer 1906 Anfälle, die in Bewusstlosigkeit, Krämpfen in 
Armen und Beinen, Zungenblutungen und Verdrehungen der Augen be¬ 
stehen. Die Anfälle traten anfangs alle 14 Tage, später alle 3 Wochen auf. 
Man merkt genau, wenn solch ein Anfall kommt. 3 Stunden vorher verspürt er 
in der rechten Hinterkopfseite ein eigenthümliches, schmerzhaftes Gefühl, das 
nach vorn ausstrahlt, ln der Narbe, die auf der Stirn liegt, hat er nie irgend¬ 
welche Sensationen beobachtet. 

Mitte Dezember 07 Aufnahme. 

Status: Untersuchung des Nervensystems und der inneren Organe ergiebt 
keine Abnormitäten. In der ersten Nacht nach der Aufnahme hat er angeblich 
einen Anfall gehabt, den aber niemand gesehen hat. Er selbst weiss aus den 
bestehenden Kopfschmerzen nach dem Anfall, dass er einen solchen gehabt hat. 
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Zunächst wird am 23. 12. 07 die Hautnarbe exstirpirt, wobei fest¬ 
gestellt wurde, dass am Knochen nichts Abnormes zu finden war. Heilung 
per primam. 

Entlassung am 31. 12. 07. 

4 Wochen nach der Entlassung trat der erste Krampfanfall wieder 
auf, welcher dann alle 3 bis 4 Wochen wiederkehrte. In der Zwischenzeit sei 
er vollkommen frei von Kopfschmerzen und arbeitsfähig. Nach jedem Anfall 
sei er einen Tag nachher arbeitsunfähig. Die Verwandten, welche die Anfälle 
gesohen haben, behaupten, dass im Gesicht zur Zeit des Anfalles Verzerrungen 
auftreten; ob rechts oder links ist nicht festzustellen. An der Narbe ist nichts 
Besonderes, sie ist nicht schmerzhaft und nicht geröthet. 

In der Annahme, dass vielleicht doch eine Verletzung der Hirnoberfläche 
vorliegt, wird zur zweiten Trepanation an der Stelle der Narbe ge¬ 
schritten. Ein omegaartiger Schnitt auf der Basis, nach dem Auge zu ge¬ 
richtet, umkreist die von der früheren Operation herrührende Narbe. Darauf 
wird der Knochen mit Hammer und Meissei durchschlagen und die Knochen¬ 
platte abgehoben. Nach Abhebung der Knochenplatte sieht man, dass 
— trotzdem die Lamina interna mit abgehoben ist, wie man an der 
Platteninnenbeschaffenheit feststellen kann — auf der Dura noch 
eine dünne Knochenplatte liegt, welche ebenfalls eine glatte 

Oberfläche hat. Es muss sich also hier um eine Knochenneubildung 

in Folge eines entzündlichen Processes am Periost der Dura 
handeln oder um einen abgesprengten Theil der früheren Lamina 
interna. Das Knochenplättchen ist papierdünn und setzt sich unter die um¬ 
liegende Knochenpartie fort. Es hat sich also an der Stelle der Verletzung 
zwischen der Innenfläche des Schädelknochens und der Dura eine etwa 3 cm 
lange und 4 cm breite papierdünne Knochenplatte feststellen lassen, die mit der 
Dura nicht verwachsen war, mit der Innenfläche des Knochens lose vereinigt 
war, so dass sie mit einem Elevatorium entfernt werden konnte. Es wurde mit 
Rücksicht auf diesen Befund von einer Oeffnung der Dura Abstand ge¬ 
nommen, der Hautknochenlappen zurückgeschlagen und vernäht. Es trat 
glatte Heilung ein. 

Entlassung 4 Wochen nach der Operation. 

Nachuntersuchung am 23. 2. 10. Patient ist als Verkäufer ununter¬ 
brochen thätig. Er hat nur 4 Wochen nach der Operation einen Anfall gehabt, 
seitdem nicht mehr, ist also jetzt 1 s / 4 Jahre anfallsfrei. An der Nar e 
ist nichts Besonderes. Patient ist vollständig arbeitsfähig. 

7. E. F., 34 Jahre alt, Tagelöhner. 

Keine Familienanamnese. 1899 Schussverletzung der ree eri 
Schläfe. Behandlung im Marienhospital in Düsseldorf. Vom 1. bis 6. 
wiederholt Krampfanfälle, welche verschwenden, nachdem am (• 

Kugel entfernt w r ar. Dann gesund bis Februar 1906. Allgemeine Kramp an a 
mit leichter Aura in der Narbe. Bei dem ersten Krampfanfall sollen i« 
ersten Krämpfe in der linken Körperhälfte aufgetreten scin.^ Sie 
alle 2 Tage auf, später in langen Zwischenräumen. Anfang 1907 Zuna 
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der Anfälle, wöchentlich 1 bis 2. Patient giebt an, dass ihm schlecht wird. 
Er fühlt in der Nase einen fauligen Geruch und stürzt bewusstlos zusammen. 
Im letzten halben Jahre waren die Krämpfe allgemeiner Natur und fingen nicht 
mehr in der linken Körperhälfte an. 

Status: Schwächlicher Mann, mittelgross; in der rechten Schläfengegend 
eine strahlige, mit der Tiefe verwachsene Weichtheilnarbe, in deren Tiefe man 
Knochen fühlt. Sonst nichts Abnormes. 

Operation am 4. 7. 07. Die Dura ist fest mit dem Knochen verwachsen. 
Nach Oeffnung der Dura entleert sich bernsteingelbe Flüssigkeit. 
In der Spinnwebenhaut Tr Übung, die Cystenwand zeigt eine nar¬ 
bige Beschaffenheit. Die Cystenwand wird sorgfältig von der Um¬ 
gebung abpräparirt, dann wird ein Tampon eingelegt und die Wunde ge¬ 
schlossen. Der Tampon wird nach 3 Tagen entfernt, Secretion sehr gering. 
Glatte Heilung. 

Entlassung am 7. 8. 07; bis dahin kein Anfall. 

Am 13. 2. 09 trat bei bestem Wohlbefinden plötzlich ein An¬ 
fall auf, ein zweiter Anfall am 13. 3. 09, ein dritter am 20. 3. 09. Die An¬ 
fälle batten einen allgemeinen Charakter. 

30. 3. 09 zweite Operation. Die Haut wird in der alten Narbe durch¬ 
schnitten und der Knoohenlappen wieder geöffnet. Dura völlig intact über¬ 
spannt das Operationsfeld. Die Dura wird wieder geöffnet und fliesst nunmehr 
wiederum ziemlich reichlich Cerebrospinalflüssigkeit ab. Namentlich in der 
vorderen Fläche der Wunde ist das sulzige Oedem sehr ausgesprochen. 
Das Gehirn wird nun ringsum von der Dura abpräparirt und fällt, 
nachdem es abpräparirt ist, zusammen, so dass im Gehirn eine Delle 
von mehr als Walnussgrösse entsteht. Das Gehirn pulsirt deutlich,, es 
besteht aber keine Neigung desselben, sich auszudehnen und den Defect zu 
füllen. Die Narbe wird mit dem Knochen exstirpirt, die Dura offen gelassen und 
die Haut durch Naht geschlossen. 

Am 15. 4. nach völlig glattem Heilungsverlauf wünscht Patient seine 
Entlassung. Die Haut ist an der Operationsstelle eingesunken, man fühlt die 
Hirnpulsation deutlich durch. Ende Mai 1909 traten von neuem Krampfanfälle 
auf, die sich in den nächsten Monaten häufig wiederholten. Pat. wurde des¬ 
halb invalidisirt. Er starb im März 1910 in einem schweren epilepti¬ 
schen Anfall. 

8. J. L., 41 Jahre alt, Installateur. 

1889 Suicidschuss in der rechten Schläfe. Nach längerer Be-* 
handlung heilte die Wunde. Die Kugel wurde nicht entfernt, bis 1907 Wohl¬ 
befinden. Im März 07 stellten sich Kopfschmerzen ein, welche 
allmählich so stark wurden, dass Pat. seine Arbeit aussetzen 
musste. Im Mai 07 und zunehmend in den nächsten Monaten häufig 
Schwindel- und Ohnmachtsanfälle. Es wurde ihm plötzlich schwarz 
vor den Augen und er verlor das Bewusstsein. Er blieb dabei stehen, ohne 
umzufalien. Am 10. 10. 07 heftige Kopfschmerzen und Schwindelanfälle mit 
Bewusstlosigkeit. Er wurde am Boden liegend gefunden und zu Bett gelegt, 
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in dem er erwachte. In den nächsten Tagen hatte er mehrere Male vorüber¬ 
gehend einige Sekunden und Minuten dauernde Bewusstseinstörnngen gehabt, 
von denen er selbst nichts wusste. Die Angehörigen holten einen Arzt, der 
ihn dem Hospital überwies. 

Status: Bei der Aufnahme wurde an der rechten Kopfseite, dicht hinter 
dem Ohr, eine handilächengrosse Schmerzhaftigkeit bei Druck und Beklopfung 
festgestellt. Dicht vor dem Ohr, etwas nach oben, eine strahlige, weichliche 
Narbe, die auf Betastung nicht schmerzhaft war. Die Röntgenuntersuchung 
ergiebt, dass in der rechten Kopfseite, in der Schläfengrube oder in der Augen¬ 
höhle liegend, die Kugel nachzuweisen ist. 

4. 12. 07. Trepanation. In der Schläfengrube eine mehr als 
walnussgrosse Cyste mit gelblichem, eiweissreichem Inhalt. Die 
Kugel sass im grossen Keilbeinflügel, mit dem grossen Theil 
ihres Volumens in die Schläfengrube hinein reichend. Nach 
Entleerung der Cyste entstand im Gehirn eine deutliche grosso Vertiefung. 
Tamponade. Naht. 

Am 20. 1. 08 Entlassung als geheilt. Es sind keine Anfälle mehr auf¬ 
getreten. 

Nachuntersuchung am 24.2.10. Pat. fühlt sich vollkommen gesund, 
hat keine Kopfschmerzen und keinen Schwindel. Ist völlig arbeitsfähig 
und fühlt sich auch psychisch vollkommen normal. 

9. P. K., 14 Jahre alt, Schüler. 

1904 aus der 4. Etage im Treppenhaus auf die 2. Etage her¬ 
unter gefallen. Aufschlagen mit dem Kopfe auf eine Treppenkante. Kind 
war damals 4 Tage bewusstlos und hatte in den 4 Tagen 2 mal Krampf¬ 
anfälle. Der ganze Körper soll gleicbmässig gezuckt haben. Dann voll¬ 
ständige Gesundheit bis 1906. Seitdem alle 4 Wochen einen Krampf¬ 
anfall, der meist Morgens im Bett auftritt. Keine Aura, keine subjecthen 
Beschwerden. 

Status: Die linke Parietalgegend hinter der Gegend der Centralfurche 
wölbt sich deutlicher vor als rechts. Man sieht hier eine iy 2 cm lange, leichte 

Delle, die von vom nach hinten verläuft. Diese Delle ist auf Druck und Klopfen 

schmerzhaft. 

17. 6. 08 Trepanation. Beim Zurückschlagen des Lappens zeigt sich 
in der Dura ein markstückgrosser Defect, in dessen Tiefe man 
die von einer dünnen, harten Schicht überzogene Arachnoidea 
sieht. An dem Gehirn sind Windungen nicht zu erkennen, das Gehirn sie t 
gleicbmässig braungolb aus. Bei Spaltung der Dura entleert sich massen 
haft gelbliche Cerebrospinalflüssigkeit. Auch jetzt sind |C 
Hirnwindungen noch nicht deutlich zu erkennen, da 
noch eine Trübung der Arachnoidea besteht. Das Gehirn sin 
zurück. Von einer Duraplastik wird Abstand genommen und der Lappen 
zurückgelagert. Wundverlauf ohne Störung. ... 

Nachuntersuchung 8. 3. 10. Seit der Operation keine An a ® 
mehr, keine Kopfschmerzen, kein Schwindel. DerJunge fühlt sich vollsten > e 
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gesund. Er giebt an, dass er seit der Operation in der Schule besser vorwärts 
komme, wie vor der Operation. 

10 . C. P., 25 Jahre alt. 

Familienanamnese ergiebt keine erbliche Belastung. Als Kind von sechs 
Jahren Fall mit der Stirn auf die Bettkante. Täglich Schrei¬ 
krämpfe. Im Alter von 16 Jahren Stoss eines Mitschülers mit 
seiner Nase gegen seine rechte Schläfe, so heftig, dass er umfiel 
und die Besinnung verlor. 2 Jahre später Krämpfe, die sich Anfangs alle 
6—8 Wochen wiederholten, in den letzten Jahren alle 2—3 Woohen auftraten. 
Meist traten die Anfälle Nachts im Schlafe auf, selten am Tage. Er selbst 
weiss nur, dass er einen Anfall gehabt hat, wenn er Blut im Kopfkissen be¬ 
merkt oder das Bett nass gemacht hat, oder wenn er heftige Kopfschmerzen 
hat. Nach der Schilderung von Augenzeugen sind die Krämpfe allgemeiner 
Natur. 

Status: Allgemeinstatus normal. Die rechte Kopfhälfte im Bereich des 
hinteren Theils des Stirnbeins und der daran anstossendenSchläfenbeinschuppe 
erscheint verdickt. Auch ist die Stelle schmerzhaft bei Betastung. Da diese 
Stelle identisch ist mit dem 2. Trauma, so wird hier trepanirt. 

Trepanation am 11. 9. 09. Zurückschlagen des Knochenlappens, Dura 
prall gespannt, Pulsation dos Gehirns eben nachzuweisen. Beim Oeffnen 
der Dura spritzt in hohem Strahl Cerebrospinalflüssigkeit her¬ 
aus. Nach Zurüokschlagen des Lappens sieht man die stark ödematöse 
Durchtränkung der Arachnoidea, die so stark ist, dass an einzelnen 
Stellen ihre Gefässe als feine Fäden in der Flüssigkeit deutlich 
sichtbar sind. Beim Anstechen der Pia fliesst Cerebrospinalflüssig¬ 
keit in reichlicher Menge aus. Das Gehirn fällt zusammen und 
man kann zwischen die Gehirnoberfläche und Dura Instrumente einführen, 
namentlich gegen Stirnhöhle und Schläfenlappen zu. Dreht man den Kopf 
so, dass die Trepanationsstelle am tiefsten liegt, so fliesst 
weiterhin eine grosse Menge Cerebrospinalflüssigkeit ab. 
Schliesslich hat das Zurückfallen des Gehirns einen so hohen Grad an¬ 
genommen, dass man den Finger zwischen Gehirn und Gehirnhaut 
legen kann, ohne beide zu berühren. Der Puls sank langsam von 
70 bis 80 auf 40 Schläge. 

Schluss der Dura und der Haut durch Naht. Heilung per primara. 

Nachuntersuchung am 10. 3. 10. Am 17. 12. 09 ein leichter 
Anfall. Seitdem völliges Wohlbefinden. Pat. hat seine Thätigkeit 
wieder aufgenommen und kann sich auf sein Gedächtniss sicherer verlassen, 
als in früherer Zeit. 

11. C. W., 20 Jahre alt, Bäckergeselle. 

Im 10. Lebensjahre Fall beim Turnen. 3 Tage Bewusstlosigkeit. 
Danach alle Monate einmal epileptische Anfälle allgemeinen Charakters. In 
der letzten Zeit durchschnittlich wöchentlich einen Anfall. 
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Status: Ueber dem rechten Ohr, in der Gegend der Pfeilnaht, 2 kleine 
Hautnarben. Links in der Gegend zwischen oberem Ohrrand und Mittellinie 
eine 2 cm lange Narbe, die auf Betastung schmerzhaft ist. 

27. 11. 08 Trepanation über dieser Narbe. Am Gehirn nichts Be¬ 
sonderes. Ventrikelpunotion resultatlos. Glatte Heilung. 

Die ersten 6 Wochen nach der Operation trat kein Anfall mehr auf; dann 
wiederholten sich die Anfälle in der alten Weise, so dass Ueberweisung 
in eine Pflegeanstalt nothwendig wurde. 

12 . J. P., 29 Jahre alt. 

Im Alter von 6 Jahren Fall auf den Hinterkopf. Die entstehende 
Wunde heilte binnen Kurzem. Im Verlauf der späteren Jahre Krampfanfälle 
allgemeinen Charakters, meist Nachts. Da in der letzten Zeit auch die 
Intelligenz abnahm, Aufnahme in die Klinik. 

Status: Auf der rechten Seite des Hinterkopfes sieht man oberhalb der 
Lambdanaht eine etwa IY 2 cm lange und 1/4 cm breite Narbe, die auf der 
Unterlage gut verschieblich ist, jedoch auf Druck schmerzempfindlich ist. 

5. 10. 09 Trepanation an dieser Stelle. Nach Zurückklappen des Knochen¬ 
lappens starke Spannung der Dura. Nach Aufklappen der Dura normale 
Verhältnisse; am Gehirn nichts Besonderes. Es wölbt sich jedoch aus der 
Knochenwunde hervor. Ventrikelpunktion resultatlos. Es wird dann die Haut¬ 
narbe exstirpirt. 3 Wochen nach der Operation Anfallsfreiheit. Dann kehren 
leichte Anfälle wieder. 3 Monate nach der Operation derselbe Befund wie vor 
der Operation. 

13 . P. G., 37 Jahre alt, Verputzer. Aufnahme in die Klinik am 14.10.1907. 

Erblich nicht belastet. War vor 10 Jahren wegen einer angeblich tuber- 

culösen Lungeninfection in Krankenhausbehandlung; sonst bis vor 2 Jahren 
gesund, ln frühester Kindheit will er eine entzündliche Eiterung 
an den Schädelknochen gehabt haben, welche längere Zeit zur Heilung 
gebrauchte. 1907 erster epileptischer Anfall ohne bekannten Grund all¬ 
gemeinen Charakters. Dann angeblich bis vor 7 Wochen kein Anfall mehr. In 
den letzten 3 Wochen von Tag zu Tag zunehmende allgemeine epileptische 
Krampfanfälle mit zunehmender anschliessender Verwirrtheit. 

Bei der Aufnahme war er in stark benommenem Zustande und hatte in den 
ersten Tagen während des Tages und der Nacht zahlreiche epileptische Anfälle. 
Dieselben waren oft von Erbrechen begleitet und fingen bald rechts, bald links 
an. Nach dem Anfall ist der Kranke sichtlich abgespannt, schläft viel. 

Die Untersuchung ergiebt auf der Scheitelhöhe eine handtellergrosse, 
mit dem Knochen verwachsene Flächennarbe. Der Knochen selbst ist 
verdickt und namentlich am Rand wallartig erhaben. Sonst nichts Besonderes, 
ln der Annahme, dass die chronische Knochenerkrankung, von welcher die 
Naibe als Rest zurückgeblieben ist, ätiologisch mit der Epilepsie im Zusammen¬ 
hang stehen könnte, wird am 4. 11. 08 diese narbige Stelle mit einem grossen 
Schnitt aus der Schädelrundung heraustrepanirt. Nach Umklappea des Lappens 
ist die untere Fläche des Knochens glatt, ohne Besonderheit. Nach Entfernung 
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15. F. J., 20 Jahre alt, Student. 

Erblich nicht belastet. Im Alter von 7 Jahren eine schwere Ver¬ 
letzung am Hinterkopf. Im Anschluss an die Verletzung bis zu seinem 
10. Lebensjahre häufig wiederkehrende Eiterung. Im Alter von 10 Jahren 
erster epileptischer Anfall mit Zuckungen in der linken Gesichtshälfte 
und im linken Arm. Die Anfälle wiederholten sich, wechselten an Intensität. 

Aufnahme im Mai 1909. 

Auf der rechten Kopfseite eine deutliche Knochenimpjression. Am Hinter¬ 
kopf links eine mit dem Knochen verwachsene Narbe. Sonst nichts Besonderes. 

1. Operation Mai 09. Freilegung der Knochenimpressionsstelle. Es er- 
giebt sich ein ungefähr erbsengrosser Defect im Knochen, welcher in der 
Umgebung enorm verdickt ist bis zu 12 mm Dicke. Im Volumen des Defects 
beOndet sich ein etwas mehr als erbsengrosser Gewebspfropf. Der Knochen 
wird in der Umgebung der Oeffnung entfernt, ebenso die Geschwulst, welche 
sich als ein gefässreiches Angiom erweist. Die Operationswunde heilte 
glatt und hatte Patient die ersten 5 Wochen keinen Anfall. Nach seiner Rück¬ 
kehr in die Heimat stellten sich die alten Anfälle wieder ein in derselben Art 
und derselben Häufigkeit. 

2. Operation am 5. 11. 09. Trepanation am Hinterhaupt entsprechend 
der erwähnten Hautnarbe. Der Knochen ist enorm dick, auch hier 10—12 rmn. 
Nach Oeffnung der Dura wölbt sich das Gehirn stark vor, kein Oedem, keine 
Verwachsung, keine Veränderung. Die Hautnarbe wird exstirpirt, der Lappen 
zurückgeschlagen. Heilung per primam. 14 Tage nach der Operation erster 
Anfall, welche sich dann in der früheren Häufigkeit wiederholten. 

16 . F. R., 13 Jahre alt. Erblich nicht belastet. Im Juli 1908 zuerst 
Krampfanfälle im rechten Arm, dann allgemein werdend, mit Bewusst¬ 
losigkeit, Zungenbiss, Schaum. Durch Brom vorübergehende Besserung. 

Aufnahme 18. 3. 1909. Am Schädel nichts Besonderes. Doch besteht 
eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit bei Beklopfung des Schä c s 
am rechten Armcentrum. Da ausserdem die Krämpfe stets im rechten^ rra 
begannen, so wurde am 26. 3. trepanirt. Nach Freilegung der Dura or 
Wölbung eines bläulich gefärbten Tumors, der nach Oeffnung der ura 
sich als ein Hämangiom der Hirnoberfläche ergab. Nach Unterbin ang 
zahlreicher Gefässe muss schliesslich noch der Sinus longitudinalis unterbun en 
werden. Dann gelang die Blutstillung und die Exstirpation des Tumors. er 
Lappen wurde zurückgeschlagen, wegen der drohenden Blutung zum 1 61 
ponirt. 30. 3. Rechtsseitige Hemiplegie, nur motorisch. 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich noch ein Hirnprolaps, der in esse^ 
langsam zurückging. Die Lähmung verschwand allmählich, es blieb nur ei 
Peroneuslähmung zurück. 

Nachuntersuchung 20. 3. 10. Die Peroneuslähmung besteht wei » 
sonst völliges Wohlbefinden. Kein Anfall mehr beobachtet. Arralä mu 
verschwunden. 

17. J. II., 14 Jahre alt. Erblich angeblich nicht belastet. Vom <4 
jahre an Schulbesuch, angeblich bei normaler Intelligenz. Im 12. Le ensj 
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Trauma, bestehend in Auffallen eines schweren Schlüsselbundes 
auf die Höhe des Scheitels. Seitdem langsame Abnahme der Intelligenz, 
6 Wochen nachher erster epileptischer Anfall, welche sich dann häuften und 
schliesslich fast täglich auftraten. 

Aufnahme Januar 1910. Blöder, im Allgemeinen sonst kräftig entwickelter 
jonger Mann mit mangelhafter Intelligenz, der auf Fragen kaum antwortet, 
sondern nur lacht. Bei der Untersuchung des Schädels wird die linke Kopf¬ 
seite constant als sohmerzhaft bei Betastung angegeben. Mehrere Krampfanfälle 
zeigen allgemeinen Charakter. Nach einzelnen Anfällen Klagen über Kopf¬ 
schmerzen links. Deshalb 17. 1. 10 Operation der linken Kopfhälfte, ent¬ 
sprechend der andauernd schmerzhaften Stelle. Nach Spaltung der Dura be¬ 
findet sich hier ein walnussgrosses, flächenhaftes Angiom, welches 
Dura und Hirnoberfläche umfasst und in welches von allen Seiten zahl¬ 
reiche federkieldicke Venen münden. In der Dura verläuft ein breiter 
Kanal bis zum Längsblutleiter. Es gelingt unter mässig starker Blutung die 
Gefässe zu unterbinden, auch den Längsblutleiter zu unterbinden; der Knochen¬ 
lappen wird zurückgeschlagen. Nach der Operation erholte sich der Patient 
nicht mehr und starb 4 Stunden nach der Operation unter den Zeichen des 
Operationshocks. 

Section wurde von den Angehörigen verweigert. 
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Kritische Betrachtungen 
über Bauchdeckennaht und Bauchschnitt 

Vorschläge über physiologisch correcte Bauchschnitte. 1 ) 

Von 


Prof. Dr. Sprengel (Braunschweig). 

(Hierzu Tafel VIII-XI.) 

M. H.! Der Vortrag Madelung’s „Ueber den postoperativen 
Vorfall von Baucheingeweiden“, in dem er auf dem Chirurgen 
Congress von 1905 über eigene und fremde Unglückslälle aus der 
Laparotomiepraxis berichtete, ist ihm selbst dann als ein besonderes 
Verdienst anzurechnen, wenn man bedauernd empfindet, dass in 
seiner Arbeit die Maassregeln, jene Unfälle zu vermeiden, nur 
nebensächlich behandelt sind. 

Um diesem Mangel .abzuhelfen, hat Küster schon auf ero 
gleichen Congress und noch eingehender im Jahre 1906 die Stütz^ 
naht mit Silberdraht als ein werthvolles und nach seiner Auffass u n 0 
beinahe souveränes Mittel hingestellt, um die von Madelung ier 
vorgehobenen Gefahren zu verhüten. 

Er empfiehlt, die Bauchnaht damit zu beginnen, dass mäti 1 
Abständen von etwa 4 cm kräftige, weitfassende Silberdrä ® ■ 
beiden Seiten des Schnittes durchzieht, die zunächst mit Schie e 
armirt und am Schluss der Naht, nachdem die einzelnen au ^ 
wandschichten fortlaufend mit Catgut genäht sind, definitiv 
sammengedreht werden. Es erleichtert das Anlegen der Dra 
und schützt vor Nebenverletzungen, wenn man die Drähte °PP^ 

i YYYIV (Kongresses 

D Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage des aa^ 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1. April 1910. 
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armirt und beiderseits von innen nach aussen durchsticht. Küster 
selbst empfiehlt das letztere Verfahren in dem bekannten Bericht 
über seine Leitung der Marburger Universitätsklinik (1909); manche 
Andere werden, wie auch ich, unabhängig auf dieselbe Idee ge¬ 
kommen sein. 

Aber auch die Küster’sehen Vorschläge gehen von einer 
Voraussetzung aus, die für viele Fälle nach meiner Erfahrung nicht 
zutrifft. Küster verlangt nämlich als wesentlichen Theil der 
Bauehdeckennaht die fortlaufende Schichtnaht. Ja, m. H., in den¬ 
jenigen Fällen, wo die Schichtnaht mit fortlaufender Naht gut und 
leicht ausführbar ist, da brauchen wir die Küster’sche Stütznaht 
im Grunde nicht, denn diese Fälle — in denen es sich also um 
relativ schlaffe, nachgiebige Bauchdecken handelt ‘— können, 
namentlich wenn man statt Catgut ein zuverlässigeres Nahtmaterial 
verwendet, auch durch die Schichtnaht allein hinlänglich gesichert 
werden. 

Trifft man aber auf muskelkräftige, gut oder überreichlich ge¬ 
nährte Individuen, wie sie bei uns in Niedersachsen nicht selten 
sind, so kann die schichtweise Wundvereinigung der längsgetrennten 
Bauchdeckenschichten median und namentlich lateral auf geradezu 
unüberwindliche Schwierigkeiten stossen. Es ist mir immer un¬ 
verständlich gewesen, dass diese Schwierigkeiten, die doch beinahe 
jedem Operateur geläufig sein müssen, von den Schriftstellern, die 
sich mit der Schichtnaht beschäftigt haben, so wenig gewürdigt 
worden sind. 

Ich vermuthe, es ist nicht bloss mir begegnet, dass bei vor¬ 
zeitigem 'Erwachen oder Erbrechen der Operirten die gesammte 
anscheinend wohlgelungene Schichtnaht mit einem Ruck auseinander 
platzte, oder dass ich sogar die unterbrochen angelegte Naht nur 
unter den allergrössten Schwierigkeiten zu Ende bringen konnte. 

Für diese Schwierigkeiten inter operationem reicht auch die 
'Küster’sche Stütznaht nicht aus. Sie ist eine gute Sicherung der 
Bauchdeckenschichtnaht post operationem; aber während der An¬ 
legung der Schichtnaht, also in dem Moment, wo es — in schwie¬ 
rigen Fällen — gerade darauf ankäme, dem Operateur eine Er¬ 
leichterung zu verschaffen, versagt die Methode oder, um dem 
Erfinder nicht Unrecht zu thun, für sie ist die Methode überhaupt 
nicht erdacht. 

Archiv nir klm. Chirurgie. Bd. 92. Heft 2. 35 
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Das Verfahren, das ich Ihnen beschreiben möchte, und das 
ich als Einleitung meines Vortrags, nicht als Wesenheit desselben 
zu betrachten bitte, kann, wie ich glaube, diese Lücke ausfüllen, 
vorausgesetzt, dass man dem bis heute weit verbreiteten System 
der medianen oder longitudinalen Schnitte treu bleiben will und 
nicht — worauf manche Zeichen in der modernen Literatur hin¬ 
deuten — dazu übergeht, das Heil der Operirten nicht sowohl in 
der verbesserten Nahttechnik als in der verbesserten Schnitttechnik 
zu suchen. Ich denke mich mit diesem Punkte gleich eingehender 
zu beschäftigen. 

Meine Stütznaht geht von der Idee aus, im Moment 
des Zuschnürens der Schichtnähte den Widerstand der 

ßauchdecken zu eliminiren. 

Man kann sich hierzu, wie es wohl jeder in schwierigen Fällen 
gelegentlich gethan hat, der Assistentenhände bedienen, indem man 
die Bauchdecken von beiden Seiten her zusammendrücken lässt; 
doch hat das den Nachtheil, dass diese Hände dem Operateur 
dann leicht im Wege sind und dass sie überdies nicht gleichruässi 0 
arbeiten. Mir kam dann der Gedanke, die nach Küster zu Beginn 
der Bauchdeckennaht eingelegten Silberdrähte als Zügel zu be¬ 
nutzen, um die Bauchdecken gegen einander zu ziehen. Aberauci 
dabei wird der beabsichtigte Zweck nicht leicht erreicht, weil nid 
diesen Zug nur durch gekreuzte oder stark nach oben angczo^en 
Zügel ausüben kann; in beiden Fällen ist man eher behindert a 
unterstützt, wie ich nicht auszuführen brauche. 

Schliesslich bin ich durch den nebenstehend abgebi e c 
Apparat zum Ziel gekommen. 

Er stellt, kurz ausgedrückt, ein paar mit Handgri en 'f* 
sehene Walzen dar, auf deren Flächen der Länge nach eine 
von Knöpfen angebracht sind, dazu bestimmt, beiderseits dem u ^ 
die Bauch wand gelegten Silberdraht zum Haltpunkt zu dienen, 
liegt auf der Hand, dass, wenn eine Reihe von zuverlässigen 1 . 
drähten, durch die Dicke der Bauchdecken gelegt, an den a ^ 
fixirt sind, und die Walzen nun um ihre Längsachse gedieht wei j^ 
die ßauchdecken mit jeder beliebigen und darum beinahe un\i ^ 
stehlichen Gewalt nach der Mittellinie zu verschoben ^ 
müssen. Es ist ferner klar, dass auf diese Weise der 
deckenschnitt selbst frei bleibt und in jedem Moment so 
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gelüftet werden kann, um die Schichtnähte anzulegen und zu¬ 
zuziehen. 

Im Einzelnen vollzieht sich die Naht in folgenden Phasen: 

1. Nach Vollendung der intraabdominalen Operation und Herab¬ 
streichen des Netzes werden die Bauchcontenta durch eine Com- 
presse oder ein flaches, länglich geformtes Kissen zurückgehalten, 
an dem ein langer, nach unten herausgeführter Faden befestigt ist, 
um es am Schluss der Naht nach unten herauszuziehen. Darauf 
wird mittels sehr kräftiger flachrunder Nadeln der auf beiden Seiten 
armirte starke Silberdraht durch die Bauchdecken gezogen und 
beiderseits an den Knöpfen der Walzen befestigt (Fig. 1). Drei 
bis fünf solcher Nähte genügen für einen Bauchschnitt von mittlerer 
Länge. Die Walzen bleiben beiderseits in Entfernung von 10—12 cm 
von der Bauchwunde entfernt an den Metalldrähteu aufgehängt 
liegen, während der zweite Act der Naht sich vollzieht. 

2. Anlegen der Schichtnähte. Sie werden als Knopfnähte mit 
angelhakenförmig gekrümmten kräftigen Nadeln, deren Gebrauch 
ich von Körte gelernt habe, angelegt und zunächst nicht zugezogen, 
sondern mit Kocher’schen Gefässzangcn armirt. Nahtmaterial ist 
Seide oder der von Madlener eingeführte Ramiezwirn, der sich 
mir neuerdings sehr bewährt hat. Die Nähte werden beim lateralen 
Schnitt in zwei Schichten angelegt, beim medianen Längsschnitt 
genügt eine Schicht, welche das Peritoneum mitfasst. Zahl und 
Anlegung der Schichtnähte wird sich nach dem Urtheil und der 
Gewohnheit des Operateurs verschieden gestalten (Fig. 1). 

3. Aufheben der durch die Wunde laufenden Nahtreihe mittels 
Langenbeck’scher Haken mit besonders langem Arm, um die 
eingelegte Compresse herauszuziehen. 

4. Gleichzeitig werden von den Assistenten die Walzen 
mittelst der kräftigen Griffe um ihre Längsachse gedreht, und da¬ 
durch die W T undflächen fest gegen einander gezogen. Dabei rollen 
sich die Silberdrähte um die Walzen auf (Fig. 2). 

5. Knüpfen der Schichtnähte der Reihe nach, während die 
Wundränder leicht gelüftet werden (Fig. 2). 

5 a. Nachdem die Schichtnähte sämmtlich zugezogen, die Ränder 
der vorderen Muskelscheide also in voller Ausdehnung aneinander 
gelegt sind, lässt man die Walzen in die erste Lage zurückkehren 
und revidirt, während die Hautränder beliebig durch Haken aus- 

35* 
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einander gezogen werden, die Tiefennaht, die man durch zwischen¬ 
gelegte Nähte beliebig verstärken kann. 

6. Anheben der Walzen nach vom, Durchschneiden und Zu¬ 
sammendrehen der Silberdrähte (Fig. 3). 

7. Einlegen der erforderlichen Hautknopfnähte. 

Zu bemerken ist, dass die gesonderte Naht des Peritoneum -j- 
hinterer Muskelscheide bei den seitlichen Längsschnitten ohne Be¬ 
denken weggelassen und das Zusammenhalten des Peritoneum den 
Stütznähten überlassen werden kann. Man verringert dadurch die 
Zahl der in der Wunde eingeknotet liegenden Fäden. Zuverlässig 
sind die Peritonealnähte bei den geschilderten Schwierigkeiten 
ohnehin nicht. 

Das Verfahren, das nach der gegebenen Schilderung Manchem 
reichlich complicirt erscheinen könnte, ist in Wirklichkeit sehr ein¬ 
fach und geeignet, die Bauchnaht abzukürzen. Es lässt sich in 
etwa 10 Minuten — einige Einübung vorausgesetzt — erledigen 
und bewährt, sich um so mehr, je grösser die entgegenstehenden 
Hindernisse sind. Wer öfter den gleichen Schwierigkeiten begegnet 
ist, wie ich sie oben geschildert habe, und sich überzeugt, mit 
welcher Leichtigkeit meine Methode das Vorquellen der Därme, 
die Spannung und den Widerstand der Bauchdecken überwindet, 
wird sich mit ihr befreunden. Ein gewisses Einleben in jeden ein¬ 
zelnen Handgriff ist selbstverständlich nothwendig. 

Indessen, m. H., nachdem wir glücklich soweit gekommen 
sind, dass wir den Bauchdecken mit Hebeln und Schrauben zu 
Leibe gehen und trotzdem, wenn wir offen sein wollen, gelegentlich 
Fällen begegnen, in denen wir von der Haltbarkeit der Naht nur 
bescheidene Vorstellungen gewinnen, muss die Frage aufgeworfen 
werden — und das zu thun ist die Tendenz meines Vortrages — 
ob die Methoden, die so eingreifende Maassnahmen verlangen oder 
wenigstens in Ausnahmefällen verlangen können, die richtigen sin 
und nicht vielmehr einer Correctur bedürfen. Das scheint nur 
gerade vor dem Forum des Chirurgcn-Congresses um so mehr ge 
boten, als au (lallender Weise in ihm noch niemals eine principiel e 
und generelle Erörterung über Bauchdeckennaht und Bauchdecken 
schnitt stattgefunden hat, so mancherlei Einzelfragen aus diesem 
umfassenden (lebiet hier auch besprochen worden sind. 
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Es ist um so auffallender, als auf den Congressen unserer 
gynäkologischen Collegen die Methodik der Bauchnaht und des 
Bauchschnittes beinahe zu den ständigen Fragen gehört, die ein 
ganz ungeheures literarisches Material haben aufhäufen lassen. Und 
doch haben die Gynäkologen — vorausgesetzt, dass sie bei ihrer 
Domäne bleiben und nicht auf die benachbarten, resp. kaum noch 
benachbarten Gebiete sich verstohlene Uebergriffe erlauben — es 
nur mit einer umschriebenen Partie der Abdominalhöhle zu thun, 
während das Gebiet der Chirurgie ein ungleich umfassenderes und 
auch rein technisch betrachtet ein ungleich mannigfaltigeres ist. 

Gerade dieser letztere Umstand legt mir, wenn ich mich auf 
ein so weites Gebiet begebe, mit Nothwendigkeit die Pflicht auf, 
mich auf gewisse principielle Fragen zu beschränken. 

Ich werfe die Fragen auf: 

1. Welche ßauchschnitte werden heute unter den deutschen 
Chirurgen bevorzugt? 

2. Stimmen diese Schnitte mit den Vorbedingungen überein, 
welche man nach anatomischen und physiologischen Grundsätzen 
verlangen muss? 

Den ersten Punkt glaubte ich nicht besser erledigen zu können, 
als durch eine Umfrage bei 100 der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie angehörigen namhaften Chirurgen, bei denen ich ein 
grösseres Laparotoraiematerial voraussetzen durfte. Eine Feststellung 
aus der Literatur schien mir nicht bloss umständlich, sondern auch 
ungenau, weil sich die literarischen Angaben naturgemäss über 
eine Reihe von Jahren erstreckt hätten, während ich es zuverlässiger 
und auch für eine zukünftige Feststellung als werthvoll betrachte, 
die herrschenden Anschauungen gerade für einen ganz bestimmten 
Zeitpunkt festzulegen. 

Die Fragen lauteten: 

A. 

1. Welche Bauchnaht bevorzugen Sie? 

a) Durchgreifende Naht? 

b) Schichtnaht? 

2. Bedienen Sie sich zur Sicherung der durchgreifenden Stütz¬ 
nähte? 

3. Ist Ihre Nahtmethode verschieden, je nach Art des ge¬ 
wählten Bauchschnittes? 
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ß. 

Welchen Bauchschnitt bevorzugen Sie? 

1. Bei Operationen an den Gallenwegen? 

2. Bei Operationen am Magen? 

3. Bei Operationen an den weiblichen Genitalorganen? 

4. Bei Appendicitisoperationen? 

C. 

Machen Sie nach bestimmten Indicationen Gebrauch von Quer¬ 
oder Winkelschnitten? 

Die Antworten, für deren freundliche Sendung ich auch an 
dieser Stelle den Herren Collegen meinen ergebenen Dank aus¬ 
sprechen möchte, liefen in erfreulicher Vollzähligkeit ein. Ich 
gebe das Ergebniss den Fragen entsprechend in einzelnen Sätzen 
wieder. 

1. a) u. b). Die Umfrage ergab mit fast absoluter Einmüthigkeit, 
dass die Schichtnaht heute allgemein eingeführt ist. Von 100 Ein¬ 
sendern erwähnen nur 9, dass sie in eiligen oder aussichtslosen 
Fällen sich mit der durchgreifenden Naht begnügen, aber auch sie 
benutzen principiell die Schichtnaht. 

Bemerkung. Es würde ausserhalb des Rahmens meiner Arbeit 
liegen, wollte ich die Art der Schichtnaht und das Nahtmaterial 
berücksichtigen. Da sich indessen eine Reihe von Herren auch 
hierüber geäussert haben, so will ich bemerken, dass die Modifi- 
cationen der Schichtnaht fast unzählig sind. Fast jeder Chirurg 
hat seine eigene Variation nach Zahl der Schichten, Berücksichti¬ 
gung oder Nichtberücksichtigung der Musculatur, des Peritoneums 
allein oder in Verbindung mit der hinteren Aponeurose etc.; es ist 
unmöglich, aber auch unnöthig, das im Einzelnen zu verfolgen- 
Auch das Material — so weit ich nach den Aeusserungen der 
Herren urtheilen kann — scheint zu wechseln, Seide, Leinenzwim t 
Catgut, Jodcatgut, Silberdraht, Broncealuminiumdraht werden er 
wähnt; für die Hautvereinigung kommen bei Manchen, aber 0C1 
nicht so häufig, wie ich dachte, die Klammem in Betracht. 

2. Die Stütznaht ist principiell nur von ganz Wenigen ein 
geführt, eine grössere Anzahl von Chirurgen verwendet sie ü er , 
haupt nicht (58 pCt.), die übrigen (42 pCt.) bei stärkerer Spannung j 
der ßauchdecken. Körte erwähnt, dass er bei mit Catgut a . 
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gelegter Schichtnaht die Stütznaht nicht entbehren mag; er ist 
übrigens in neuerer Zeit zur Verwendung von Leinenzwirn über¬ 
gegangen. 

3. Die dritte Frage ist von mir nicht präcise genug gefasst 
worden. Sie sollte darüber orientiren, ob andere Chirurgen neben 
oder vor mir die meines Erachtens wichtige Beobachtung gemacht 
haben, dass das Peritoneum der Körperquere nach viel stärker ge¬ 
spannt ist, als der Körperlänge nach — ich komme gleich aus¬ 
führlicher darauf zurück — und dass man entsprechend diesem 
durchgreifenden anatomischen Unterschiede auch principiell eine 
verschieden feste Naht anlegen kann. 

Die Antworten sind vielleicht nicht eindeutig; sie ergeben, 
dass etwa 80 pCt. der Befragten die gleiche Methodik (meist 
Schichtnaht) benutzen, einen Unterschied also nicht machen. Von 
den Uebrigen erwähnen einige, dass sie verschieden verfahren, je 
nachdem es sich um entzündliche oder glatte Fälle handelt. Bei 
den ersteren bevorzugten Kraske, Payr, Kausch z. B. Metall¬ 
drähte, die erst nach Entfernung der Tampons definitiv geknüpft 
werden. 

Wenige (Riedel, Bier, Kölliker, Heidenhain, v. Berg¬ 
mann-Riga, Braun-Göttingen) scheinen nach dem von mir er¬ 
wähnten Gesichtspunkt verschieden zu verfahren. 

Was mich betrifft, so habe ich schon längst bei den seitlichen 
Schrägschnitten, speciell beim Wechselschnitt, von den Stütznähten 
abgesehen, die ich bei den Median- und Lateralschnitten in der 
Körperlängsrichtung für nöthig hielt. Gerade die Beobachtung, dass \ 
die Spannung nach der Körper- oder richtiger Gewebsrichtung eine 
verschiedene war, brachte mich nicht zum wenigsten auf die in 
der vorliegenden Arbeit vertretenen Gesichtspunkte. 

Wenn ich nun ad ß. zur Registrirung der für die einzelnen 
Unterleibsoperationen beliebten Schnitte übergehe, so muss ich von 
vornherein erklärend bemerken, dass ich mich auf vier grosse 
Gruppen — Gallenwege, Magen, weibliche Genitalorgane, Wurm¬ 
fortsatz — deshalb beschränkt habe, weil ich die Uebersicht nicht 
ohne Noth erschweren wollte und ein Urtheil auf Grund der obigen 
vier grossen Gruppen für möglich hielt. Man hätte ja allenfalls 
die Nierenoperationen noch einbegreifen können; indessen sind sie 
weniger typisch, als die zu Bericht stehenden Eingriffe und nur 
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auf die Feststellung der Typen kam es mir an. Somit mussten 
erst recht die ganz grossen, im Einzelnen unberechenbaren Opera¬ 
tionen wegen Darm-Carcinom etc. wegfallen. Ich betrachte es als 
selbstverständlich, dass bei diesen in erster Linie die Rücksicht 
auf den pathologischen Befund, erst in zweiter die auf das post- 
operative Schicksal der Bauchwand maassgebend sein muss. Im 
Uebrigcn ist zu erwarten, da sich beide nicht ausschliessen, dass 
auch auf diesem schwierigsten Gebiet die Beschäftigung mit ge¬ 
wissen allgemeinen Grundsätzen dem Einzelfall zu Gute kommen wird. 

Dies vorausgeschickt, constatire ich für die einzelnen Gruppen 
folgendes Ergebniss: 

B. 1. Für die Operationen an den Gallenwegen haben der 
Wellenschnitt und der transrectale Längsschnitt ungefähr die gleiche 
Verbreitung gefunden (24 und 20pCt.). Rechnet man hinzu, dass 
manche Operateure beide Schnitte nach wechselndem Bedarf ver¬ 
wenden, so kann man sagen, dass diese beiden Schnitte zusammen 
in etwas über 50 pCt. der Fälle angewandt werden. Ihnen am 
nächsten steht der Schrägschnitt (22 pCt.). 

Die übrigen Angaben entfallen auf den Pararectalschnitt, den 
Riedel-Körte’schen Winkelschnitt, den Coulissenschnitt, Median¬ 
schnitt. So gut wie gar keine Anhänger hat sich anscheinend der 
theoretisch recht correcte Kausch’sche Schrägschnitt erworben. 
Von Interesse ist auch, dass einzelne Operateure in der Methode 
neuerdings gewechselt haben; so z. ß. ist v. Bergmann-Riga vom 
Wellenschnitt zum Schrägschnitt, Braun-Göttingen umgekehrt vom 
Rippenrand schnitt zum Längsschnitt übergegangen. 

Im Allgemeinen muss man sagen, dass ein scharfer principiellei 
Unterschied zwischen den Anhängern der Längsschnitte und der 
Schrägschnitte nicht gemacht wird; sind doch der Wellenschnitt 
und der Körte-Ricdel’sche Winkelschnitt eine Combination beider. 

B. 2. Das Referat über den Schnitt bei den typischen Magen 


Operationen — die Gastrostomie lasse ich als weniger bedeutungs¬ 
voll unberücksichtigt — lässt sich sehr schnell abmachen. Nicht 
weniger als 91 pCt. der befragten Chirurgen suchen mit dem 
medianen Längsschnitt auszukommeu. Einige Wenige verwenden 
den transrectalen Längsschnitt und den Coulissenschnitt. kinen 
Schrägschnitt verwendet Rinne; den Querschnitt als einziger 
Heusner. Ich komme weiter unten auf ihn zurück. 
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B. 3. Ueber die Schnittrichtung bei gynäkologisch.« 1 
tomien hat sich eine grössere Zahl Ln r u g> f hen La P ar °- 

halten. Von den nolnen T 7 \ ° h ' r " rgeo des Urtheils ent- 

Pf .. p tiven Antworten sprechen sich 14 f;; r j 
Pfannenstiel sehen Körperquerschnitt sofort 4 , den 
schnitt nebst Unterarten anfTTn \ de " med,a "en Längs- 
Lage des Falles mI„ wh , °P era eure verwenden beide „ach 

stiel'sche Schnitt L,4 d ?*" kö “" e ". dass der Pfannen- 
ohirnrgiscln plg Lrkb 7° Ba " cllscl '" it ‘ auch in der 
dominirt. ar nVal,s,rt ’ dass aber der letztere 

schnitt (28 pCt t rund n dCT P w nd h CI( l SS b hnitten Stehe " der Plrarecta| - 
Höhe; Leht l„ ”n BeTr,^! d (2? pCt) fast in S kicl > CT 

ladicatt^efheSeLn ZU s„ k 0 'd a T’,„ d f *“ W *J “* 

zwischen beiden SeK •+* n sa & en > dass die Vorliebe 

^ t uo g °t“ be d ; h r„ b '" a, ' 0n ~ Ve, 

„eine! 61 “' FraSe “ S '" d ’ Wie ich * la “ be - ™ Allgemeinen zu vor¬ 
der Q 6 uer- C u„d d Winh n | t T t w Sprechen sich e e * e “ die Verwendung 

grössere Zahl dass V °° den flbri « en betoDen die 

Noth Z ’ 816 . DUr ausna hmsweise, d. h. im Falle der 

davon GebralcTmlT ^ 1 ' 0 ] 16 ® rleichterun £ ^wartet werden kann, 
bei Lebertumoren Thal Im letzteren S,Dne verwenden sie Payr 
der Leber Tavel j 1° U ‘, A ' bei °P erat,0Den an der Milz und 
von Mackenrodt ^An/h"^ gele ^ entIlc}l nach dem Vorschlag 
sehen Princin (cf , . b “ tZ 0per,rt nach dera Pfannenstiel- 
v. Beck u A h h Dte ° ^ 0perationen an d er Blase. Friedrich, 
für die Operation d Cn 7^“ die Bed ^ng des Querschnitts 
bei Gallen P blasenone de t-^ 6 r ChS heiTOr; Ho f fme ister operirt 
liehen“ ge,Ggentlich nach d ™ Priucip der seit- 
heuer Winkelmann, ähnlich Barden- 

hervor M ° Szkowicz ™ d Payr heben 

Querschnitt allem oder in Combination mit Längs- 
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schnitt bei Appendicitisoperationen eine gute Uebersicht über die 
Beckenorgane gewähre; ähnlich Steinthal. Schliesslich wird von 
mehreren Chirurgen (Körte, Schlange, Bier, v. Bergmann, 
Lanz, Heidenhain) ausdrücklich erwähnt, dass die Querschnitte 
durch den Rectus gute Narben geben und nicht ohne Weiteres zu 
verwerfen sind. 

Indessen, der Gesammteindruck ist doch der wenn ich 
Heusner ausnehrae — dass die Körperquerschnitte im Grossen 
und Ganzen an Beliebtheit hinter den Längsschnitten fast bis zur 
absoluten Bedeutungslosigkeit zurückstehen. 

Versuche ich das auf den letzten Seiten Gesagte in wenige 
Sätze zusammen zu fassen, so würde sich etwa ergeben. 

A. 1. Die Methodik der Wahl für die Bauchdeckennaht ist 
unter den heute lebenden deutschen Chirurgen die Schichtnaht in 
den verschiedensten Modificationen. 

2. Die Bauchdeckenstütznaht kommt wesentlich für die ä e 

mit stärkerer Spannung in Frage. 

B. Als Schnittmethoden überwiegen 

1. Für die Gallenblase: Wellenschnitt, transrectaler Längsschnitt; 

demnächst Schrägschnitt. 

2. Für die Magenoperationen der mediane Längsschnitt. 

3. Für die Operationen an den weiblichen Genitalorgancn 

mediane Längsschnitt. . , 

4. Für die Appendicitisoperationen concurriren der e< j ise 

schnitt und der pararectale Längsschnitt ziemlich gcic 

mässig, . 

C. Von den Quer- und Winkelschnitten wird, wenn ic 
den nicht unbeliebten Schrägschnitten bei Gallenblasenopera i 
absehe, ein äusserst geringer Gebrauch gemacht. 

Suchen wir nun ad Frage 2 (S. 541) die Vorfrage zu er e i ^ 
Welches sind die anatomischen Grundlagen, auf deren Beac ung 
physiologisch correcter Bauchschnitt beruht? 

Ich bin selbstverständlich nicht so unbescheiden, meine ^ 
von dieser Stelle aus über die grobe Anatomie der Baue 
sprechen zu wollen; aber das muss ich doch hervorhe en, _ 
einige anatomische Thatsachen nicht mit der wünschenswe^^ 
Sicherheit und Consequenz herausgearbeitet und verfo g 
sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


J* 



Krit. Betrachtungen über Bauchdeckennaht u. Bauchschnitt. 547 


Das zeigt sich schon in den Bezeichnungen, denen man in 
der Literatur begegnet. Es kommt kaum vor, dass die sehnigen 
Ausbreitungen, welche, die directen Fortsetzungen der seitlichen 
breiten Bauchmuskeln bildend, sich nach der Mitte hin zusaramen- 
schliessen, mit dem ihnen anatomisch und physiologisch zu- 
koramenden Namen der Aponeurosen, d. h. der Muskelsehnen, be¬ 
zeichnet werden und selbst diejenigen Autoren, welche, wie z. B. 
Graser, in verdienstvollster Weise die Aponeurosen zum Object 
ihrer technischen Vorschläge machen und sich ausdrücklich über 
jenen literarischen Mangel beschweren, verfallen in den gleichen 
Fehler, den sie eben an Anderen beklagen, und bezeichnen die 
Aponeurosen consequent als Fascien. Ist es zu glauben, dass ein 
Mann wie Pfannenstiel in dem Moment, wo er eine bahn¬ 
brechende, in ihren Consequenzen bei Weitem nicht hinlänglich ge¬ 
würdigte Methode der Oeffentlichkeit übergiebt und obwohl er 
selbst — wie es auch gar nicht anders sein kann — durchaus 
einwandsfreie, wenn auch nicht überall erschöpfende Vorstellungen 
von der Anatomie und Physiologie der Bauchdecken besitzt, seiner 
Methode einen geradezu verkehrten Namen an die Stirn schreibt, 
den Namen des Fascienquerschnitts, während es sich nicht um 
einen Fascienquerschnitt, sondern um einen Aponeurosenlängsschnitt 
handelt? 

Es kommt kaum vor — das darf ich nach einem genaueren 
Einblick in die einschlägige Literatur behaupten — dass der sinn¬ 
gemässe Unterschied zwischen Fascien und Aponeurosen gemacht 
wird, was freilich zum guten Theil daran liegen mag, dass auch 
unter den Anatomen keine Einmüthigkeit herrscht und die Namen 
Fascie und Aponeurose keineswegs selten promiscue gebraucht 
werden. 

Und doch wäre es nicht bloss formell, sondern auch begrifflich 
von der äussersten Wichtigkeit, mit möglichster Klarheit an Folgendem 
festzuhalten: 

Die Fascien, soweit sie oberflächlich sind, spielen an den 
Bauchdecken keine andere Rolle, als an allen übrigen Theilen der 
Körperoberfläche, d. h. sie bilden den flächenhaften, bindegewebigen 
Abschluss des subcutanen Fettes gegen die tiefen Gewebe, und die 
vielgenannte und wenig bekannte Fascia transversalis ist mindestens 
für die operative Technik in der oberen und mittleren Bauchgegend 
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ziemlich belanglos. Sie ist, soweit die Aponeurosen an der oberen 
vorderen Bauchwand auf beiden Seiten reichen, als dünne binde¬ 
gewebige Schicht zwischen sie und das Peritoneum eingeschaltet 
und von beiden präparatorisch kaum zu trennen. An der Hinter¬ 
fläche des musculösen Theils vom M. transversus bildet sie eine 
etwas dickere Schicht (wie sie übrigens auf beiden Seiten aller 
platten Muskeln gefunden wird), und man kann sie namentlich in 
der Unterbauchgegend, wo man häufiger zur Durchtrennung dieses 
Muskels (insbesondere beim Wechselschnitt) Anlass hat, als eine etwa 
1 / 2 mm dicke Binde deutlich von dem Peritoneum sich abheben 
sehen. Nach der Mittellinie zu wird sie aber zusehends zarter und 
von dem Moment ab, wo die Aponeurose des M. transversus sich 
an der Bildung der hinteren Muskelscheide betheiligt (nach oben 
von der Linea seraicircularis) oder (nach unten von derselben) sich 
mit den Aponeurosen der Obliqui völlig auf die Vorderfläche des 
Rectus legt, kann man die dünne bindegewebige Schicht, die weiter 
medianwärts als Fortsetzung der Fascia transversalis mit dem 
Peritoneum verläuft, präparatorisch von dem letzteren kaum noch 
trennen. Es wäre allen Ernstes zu fragen, ob man den Begriff 
der Fascia transversalis in der heute üblichen Bedeutung aufrecht 
erhalten kann. Dass sie lateral mit der hinteren bindegewebigen 
Einscheidung des Muskels identisch ist, medianwärts mit der 
Aponeurose der Muskeln häufig verwechselt wird, scheint mir 
nicht zweifelhaft. 

Was die Aponeurosen anlangt, so ist in erster Linie zu be¬ 
tonen, dass die sehnigen Ausbreitungen der seitlichen, in den 
bekannten drei Schichten verlaufenden Bauchmuskeln nicht bloss 
den Zw r eck haben, den medianen Theil der Bauchdecken zu stützen, 
sondern, dass sie — wie überall die Sehnen — mögen sie nun 
als drehrunde Stränge die Gestalt der gewöhnlichen Sehnen haben, 
oder als flächenhafte Gebilde sich an glatte Muskeln ansetzen, oder 
richtiger gesagt, die freien Ausläufer des die Muskeln einscheidenden 
Bindegewebes bilden, die ganz bestimmte und unabänderliche Func 
tion zu erfüllen haben, jede Muskelcontraction der seitlichen Bauch¬ 
muskeln medianwärts fortzupflanzen und zur Wirkung zu bringen, 
und dass diese Wirkung unweigerlich nur ein Zug nach der Seite 
sein kann. 

Dem entsprechend lässt sich schon makroskopisch und noch 
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deutlicher mikroskopisch feststellen, dass die Faserrichtung in den 
Aponeurosen durchaus parallel den Muskelbündeln geht, d. h. im 
Wesentlichen einen nach der Mittellinie zu gerichteten Faserverlaui 
aufweist (Figur 4, 5). 

Vor Allem sollte man sich der Aponeurose gegenüber von 
dem Gedanken frei machen, als ob die Aponeurosen der seitlichen 
Bauchmuskeln, dadurch dass sie den Rectus überziehen, irgend 
etwas von ihrem körperquer gerichteten Faserverlauf oder ihrer func¬ 
tioneilen Selbständigkeit verlieren (Fig.6). Der Name Rectusscheide 
kann freilich zu der Annahme verführen und hat augenscheinlich 
oft genug dazu verführt, dass die Aponeurosen dem M. rectus gegen¬ 
über eine specißsche Aufgabe zu erfüllen hätten. Es wird auch 
zutreffen, dass die seitlichen Muskeln bei gewissen Anlässen — 
namentlich bei der Action der Bauch presse — mit den Rectis 
synergetisch wirken. Diese Synergetik hat aber für die Aponeu¬ 
rosen der seitlichen Bauchmuskeln — auch in dem Augenblick, 
wo sie vom oder hinten über den Rectus quer hinweglaufen — 
nimmermehr den Effect, dass sie der Contractionswelle des Rectus 
folgen, dass sie, praktisch gesprochen, durch die Contractionen des 
Rectus auseinandergezerrt werden, wenn man einen Schnitt quer 
zur Körperlänge macht, oder umgekehrt zusammengehalten werden, 
wenn man ihn in der Längsrichtung des Körpers anlegt. 

Das kann schon deshalb nicht der Fall sein, weil der M. rectus 
relativ locker in die Aponeurosen eingescheidet ist, aus denen man 
ihn mit der grössten Leichtigkeit auslösen kann, ohne das Gefüge 
(und zweifellos auch die Wirkung) der Aponeurosen zu verändern 
(Fig. 7, 8). Nur an den Inscriptiones tendineae haftet das vordere 
Blatt der Aponeurosen dem Rectus etwas fester an. Aber einer¬ 
seits durchsetzen die Inscriptiones tendineae den Rectus von vorn nach 
hinten nicht vollständig, so dass sie für das Verhalten des Rectus 
zu dem hintereq Aponeurosenblatt und zum Peritoneum keine Be¬ 
deutung haben können, andererseits fehlen sie vom Nabel ab nach 
unten so gut wie vollkommen, und es ist somit schon anatomisch 
klar, dass wir den Rectus als einen relativ locker in die Aponeu¬ 
rosen der seitlichen Bauchmuskeln eingescheideten Muskel betrachten 
dürfen. 

Wir müssen aber nicht bloss nach anatomischen Feststellungen, 
sondern auch aus gewissen Erfahrungsgründen, die freilich bis jetzt 
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nicht zusammenfassend klargelegt sind, zu dem Resultat gelangen 
dass die Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln überall, auc 
dort, wo sie den Rectus überziehen, von den Contractionen des 
letzteren unabhängig sind und ausschliesslich unter der Wirkung 
- der zugehörigen querverlaufenden Muskelfasern stehen. 

Folgende Beobachtungen sprechen dafür: 

1. Bei Längsbauchschnitten an muskelkräftigen Individuen nut 
straffen Bauchdecken fällt es auf, nicht bloss, dass sie nur unter 
Spannung wieder zu vernähen sind, sondern dass diese Spannung 
an verschiedenen Stellen der Bauchdecken verschieden ist. Lanz 
besonders aber, dass diese Verschiedenartigkeit der Spannung sich 
bei der Naht des Peritoneums, oder besser und allgemeiner zu¬ 
treffend gesagt, des hinteren Ueberzugs der Recti bemerklich raac 

Es ist nach meinen Erfahrungen in vielen Fällen nahezu un¬ 
möglich bei Körperlängsschnitten der Oberbauchgegend eine exace 
gesonderte Naht dieser Schicht anzulegen, während man sie « 
gleich muskelkräftigen Individuen in der Unterbauchgegen 

Schwierigkeit vereinigen kann. , 

2. Nimmt man sich die Mühe, bei den zur Autopsie omroen ^ 
Fällen den Sectionsschnitt so anlegen zu lassen, dass man as 
Peritoneum der vorderen Bauchwand und die angelegte auc 
von der Innenseite her frei übersehen kann, so kann man sic ^ 
Längsschnitten keineswegs selten überzeugen, dass die Rän e 
selben durchaus nicht mit der wünschenswerthen Exactheit a 
anderliegen. Ausreissen einzelner Knopfnähte mit Auseman ^ 
weichen der Schnittränder ist nicht selten. Ja, ich habe es . o 
gesehen, dass neben der festhaftenden Nahtlinie beidersei 
Längsriss in der genähten tiefen Schicht entstanden war. ^ 

Stellt man die gleiche Beobachtung bei Querschnitten an,^ 
kommt ein solches Auseinanderweichen nicht vor, und noc ' 
fallender ist das Verhalten bei Winkelschnitten, bei denen ic ^ 
überzeugen konnte, dass der längsverlaufende Schnitt im ® n 
auseinander gewichen war, während der querverlaufende 6 ! • neD _ 
zusammengchalten hatte. Und doch hatte derselbe auc 
druck, den man ja a priori verantwortlich machen möchte, 
Nahtlinicn gleichmässig gewirkt. j[ e 

Wie erklären sich diese Thatsachcn? Unmöglich t 

verschiedene Dehnbarkeit des Peritoneum ursächlich in 
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vo°n”Tm toJuHrT alS t S ° 1CheS iS ‘ ei ° e Membran 

dem überall gleichen anatomischen Gefüge; es ist — ebenso 

" t T ,!— 8 ~ “ V0 " “"‘-Ulen kmenll '" 50 
r Umstand, dass das Peritoneum in der Unterbauch- 

K* eewtssermassen im Ueberschnss vorhanden sein könnte 

tone ist”' C d a " SSC 1 hla «« ebe,ld sei ”> obwohl es vielleicht von Beden’ 

befinden rlh der J ü " torba togegend eine Reihe von Organen 

(ch erinnere an die Harnblase, die Flexur, den Uterus) 

ton™ Pe !, ,0d, ^ he oder vorübergehende Ausdehnung auf das Peri- 

tone™ r uc b? rb r UChg T", <i dehDe " d "° d CTScbla *>" d wirto 

rechten* Stehen da f S , GeW,cht der Batoeingeweide muss beim auf¬ 
dehnend^Ltkenl Im * Periton “"' S 

die “ MomeDte tonen bei straffen muskelkräftigen 

Grund k eiDen , WeS f liche “ Unterschied nicht ausraachen. Der 
Grund kann vielmehr nach meiner Ucbcrlegung nur in 

Deren d 'd 85 ^ P T‘“ - Ip«««"..« 

. g ’ ‘ ‘ dann > das s das Peritoneum unlösbar mit den 
Aponeurosen verbunden ist. 

se Jr A V°™"™ sei1 verhalten sich nun aber in der Oberbauch- 
g gend wesentlich anders als unten. Es ist bekannt dass die 

RiSTtet“ t“ n dCT L ' nCa semic ircularis der Weise an den 

to '"’t m “ d6S ° bli<|US eXt ' ih " ledi « licl > »on »Om 
Hy h „ ’ d ‘ e des 0 bl,< l" s s 'e k an seinem Rande theilt, um nur 

und die des T 0 ™’ m Halft6 ° aCh h '" ten V °" ihm z " verlaufen 
hinter rf p ra " sversus mit der hinteren Hälfte des Obliques, also 

laris Do T Ct “t Ver ' äuft <Cf - Pi «- *>■ T « ** Linea semidrcu- 

nach vor?“" p . ! ‘ bWartS verlal,fe ” sämmtliche Aponeurosen 

liehen n ™ m Rectus - Nach hinten von ihm liegt hier im Wcsent- 

Faserbünd f'! transversalis > di e nicht selten durch einige 

bundel der Aponeurosen verstärkt ist (cf. Fig. 5 ). 

ist eDD nUD daS Peritoneura eng mit der Aponeurose verbunden 
Es mn r USS 6 u CbenS0 W ‘ e d ‘ eSe dem seitliche n Muskelzug folgen, 
schnitt in d' Ch n P ™j‘ tlsch Sesprochea, bei einem Längs¬ 
lassen nl e [ nterbauch g c g en dleichter zusammenbringen 

stärker klaffen Und es muss bei einem Körperlängsschnitte 
klaffen als bei einem Körperquerschnitt. 

ci meinen bisherigen Erörterungen habe ich lediglich die 
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grob-anatomischen V erhältnisse der Bauchdecken berücksichtigt. 
Neben ihnen dürfen aber zwei andere Momente nicht ausser 
Acht gelassen werden, deren Kenntniss und hervorragende Be- 
werthung wir neueren Forschungen verdanken. Ich meine die sogen. 
Langer’schen Spaltlinien und die Nervenversorgung der Bauch¬ 
decken. 

Seitdem Dupuytren (1836) an einer Stichverlctzung der 
Herzgegend die Beobachtung machte, dass eine drehrunde Ahle, in 
die Haut eingestochen, keine runden Stichöffnungen, sondern lineare 
Spalten erzeuge, Malgaigne (1859) die Wichtigkeit dieser That- 
sache für die praktische Chirurgie erkannte, Langer (1862) die 
Lichtung der Spaltlinien in der Haut durch ausgedehnte mühevolle 
Versuche feststellte, und Kocher sich in neuerer Zeit das grosse 
Verdienst erwarb „genügend lange Incisionen durch die Haut in 
der Langer’schen Spaltrichtung“ als Normalschnitte festzulegen, 
haben wir die Brauchbarkeit unserer Schnitte an der vorderen 
ßauchwand auch nach dieser Richtung zu prüfen. Dabei stossen 
wir nun allerdings auf die Schwierigkeit, dass die Bauchhaut zu 
denjenigen Gebieten zu gehören scheint, in denen, wie Langer 
sagt, „die regelmässige und gleichmässige Spaltbarkeit des Gewebe» 
verloren geht“. Man überzeugt sich aus seinen Zeichnungen un 
seinen Angaben (cf. Kocher, Operationslehre big. 15), dass die 
Faserzüge der Bauchhaut zwar im Allgemeinen eine vom Rücken 
her kommende, nach vorn und medianwärts verlaufende gürtelförmige 
Anordnung haben, dass aber schräg von den Rippen her verlaufen e 
Faserzüge sie von aussen oben nach unten innen hin durchkreuzen. 
Wenn man nach den Andeutungen Langer’s annehmen darf 
ein Gedanke, der ohnehin naheliegt — dass die Faserzüge er 
Haut nichts Zufälliges sind, sondern zu dem unterliegenden Gcwe e 
eine gewisse Beziehung haben, so könnte man wohl daran den ’ eD > 
dass die im Allgemeinen quer, im Gebiet der Obliquus ext.-Aponcu 
rose mehr schräg verlaufende Faserrichtung auch in der Anor nun & 
der Hautfaserung ihren Ausdruck findet. Jedenfalls hat der R^ ct ^’ 
wie man aus den Langer’schen Zeichnungen entnehmen an ’ 
keinen Einfluss und man brauchte sich durch diese Rüo'Sic 
mindestens nicht zum Längsschnitt bestimmen zu lassen. 

Was die Nervenversorgung der Bauchdecken anlangt, so ^ 
nach anatomischen Untersuchungen und ganz besonders naci 
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verdienstvollen, auf Anregung von Czerny geschriebenen Arbeit 
von Assmy (1899) über allem Zweifel fest, dass die zu denRecti 
verlaufenden von den Nn. intercostales stammenden Geflechte bei 
allen lateralen Längsschnitten, da sie auf dem M. transversus 
und annähernd parallel mit dessen Faserrichtung verlaufen (Fig. 9), 
nur bei denjenigen Schnitten mit der denkbar grössten 
Sicherheit erhalten werden können, welche der Richtung dieser 
Fasern nach Möglichkeit parallel verlaufen. 

Für mich steht somit — sowohl nach anatomischen 
Ueberlegungen als auch nach den eben erwähnten kli¬ 
nischen Erfahrungen, die ich weiterhin ergänzen werde — 
fest, dass die Wiedervereinigung des Peritoneums sowohl 
als die der x4poneurosen in körperquerer, ihrem Faser¬ 
verlauf und Muskclzug entsprechender, den Nerven- und 
Spaltlinien folgender Richtung mit grösserer Zuverlässig¬ 
keit geschieht als in der Körperlängsrichtung. 

Wenn dieser Satz richtig ist, und andererseits aus meiner 
statistischen Erhebung der Schluss gezogen werden muss, dass die 
grosse Mehrzahl der deutschen Chirurgen, wie auch ich bis vor 
kurzer Zeit, an den Längsschnitten sowohl oben und unten in der, 
Mittellinie als in der Längsrichtung transrectal, als endlich in 
der Form der Lennander’schen Coulissenschnitte festhält, so 
muss man zu der Folgerung gelangen, dass ein offenbares Miss¬ 
verhältnis zwischen den anatomischen und physiologischen Thatsachen 
und den Encheiresen der alltäglichen Praxis thatsächlich besteht. 

Man könnte dieses Missverhältniss — wenn man zunächst die 
nackten Thatsachen registriren wollte — durch folgende Sätze 
illustriren: 

1. Die am Abdomen heute allgemein üblichen Schnitte 
parallel der Körperlängsachse, die man am besten als 
Körperlängsschnitte bezeichnen sollte, sind im anato¬ 
mischen Sinne überhaupt keine Längsschnitte, sondern 
Gewebsquerschnitte, mögen sie nun als obere oder untere 
Medianschnitte oder als transrectale oder pararectale 
Längsschnitte oder als Coulissenschnitte ausgeführt 
werden; sie verstossen an und für sich betrachtet gegen 
eins der wichtigsten chirurgisch-technischen Gesetze, 
welches dahingeht, dass die operativen Läsionen nach 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 2. 3(J 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



554 


Dr. Sprengel, 


Möglichkeit nicht quer tu den Gewebsfasern, sondere 
narallel denselben verlaufen sollen. 

P 2 Die Wiedervereinigung der Gewebe muss bei den 
in dieser Weise angelegten Schnitten ganz naturgeinass 
auf bedeutende Gewebsspannungen un sowo hl 

liehe Schwierigkeiten stossen, die ge® 1 8 ’ it für 

für die unmittelbare als für die spatere Folgezeit iu 
die Operirtcn ernstliche Schädigungen herbeuafuhr ■ ^ 

3 Die lateralen Längsschnitte sind überdies d 
angotban, die nervösen Apparate ..k-« » ", tc 
Wenn diese Schädigung in vielen Fall 
wird, so liegt das daran, dass d,e mcd ^ DWar Apone u- 
lateralen Längsschnitten gelegenen Thel * e der P h die 
rosen genügenden Widerstand geben wenn « ^ 

Muskelsubstanz des Rectus atrophisch wi . . 

nicht sowohl zur Bruchbildung a S ZU R v n d 
nicht gleichgültigen Nachgiebigkeit 4 " ; it ,, r 

4. Von den Methoden, welche zur H «fmien in 
Schäden der Bauchdecken, insbesondere Diasta se der 
der Linea alba, der Nabelbrüche und der D ^ 

Recti angegeben sind, müssen Spaltung der 

logisch angesehen werden, welche e Grundlage 

Aponeurosen in der Körperlängsrichtung 

haben. Dasselbe gilt von. den R“«™” ich 
Längsrichtung. Auf diesen letzteren Punkt w 

weiter unten specieller eingehen. re j c hlich 

M H wenn ich diese auf den ersten Bl ^- t/e 

krass erscheinenden und den Widerspruch herausfordernde» - ^ 
aufstelle, so will ich gleichwohl nicht bestreiten ^ 

allen von mir im Princip getadelten Methoden gu tellen; 

zielen kann. Es kommt mir lediglich darauf , ^ 

dass diese Schnitte gegen gewisse anatomische u P^ung 
sehe Gesetze verstossen, dass man sich mit n zweck . 

Schwierigkeiten bereitet, die man bei p > S1 ® u nd 

massiger angelegten Schnitten vielleicht vermei en ^ er „ 

dass demnach Versuche, solche Schnitte festzus e e ffer( j en 

proben, als eine Verpflichtung der Chirurgen angese 
muss. 
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Bevor ich mir erlaube, Bauchschnitte in Vorschlag zu bringen, 
die ich selbst für einwandfrei halte, liegt es mir ob, über das Er¬ 
gebnis einer literarischen Umschau zu berichten, die ich angestellt 
habe, um zu erkennen, ob und in wieweit andere Chirurgen in 
derselben Richtung bereits gearbeitet haben. Ich betone, dass ich 
diese Nachforschung erst angestellt habe, nachdem ich selbst zu 
den oben formulirten Anschauungen gelangt war. Ich bin also 
lediglich durch meine eigenen Erfahrungen und ganz besonders 
durch die genauen post mortem Untersuchungen auf einen bislang 
in praxi wenig betretenen Weg gelangt, habe mich aber nach¬ 
träglich überzeugen müssen, dass es an Bestrebungen in derselben 
Richtung doch nicht fehlt. 

Das gilt ganz besonders von den Ausführungen Kocher’s, 
dessen Operationslehre ich unter den zusamraenfassenden Arbeiten 
an erster Stelle erwähnen möchte. 

Kocher betrachtet als Normalschnitte am Abdomen die Me¬ 
dianschnitte und oben die queren, unten die schräg median abwärts 
gehenden Seitenschnitte. Er legt unter ausdrücklichem Hinweis 
auf die Assmy'sehen Untersuchungen auf die Erhaltung der ver¬ 
sorgenden Nerven hervorragendes Gewicht und will aus diesem 
Grunde auch den Lennander’schen Coulissenschnitt nur in der 
Form der Rectusverschiebung nach aussen gelten lassen. „Für den 
Rectus abdominis braucht man sich vor Querschnitten viel weniger 
zu fürchten, als dies allgemein geschieht“. Kocher verwendet ihn 
bei Gallensteinoperationen und in Combination mit dem medianen 
Längsschnitt, den er anscheinend, wo immer es möglich ist, bevorzugt. 
Wir werden noch mehrfach ayf seine Vorschläge zurückkommen. 

Auch Mikulicz-Kausch erwähnen in den allgemeinen Be¬ 
trachtungen über Bauchschnitte (Handbuch der practischen Chirurgie 
1. Auflage 1900, später anscheinend fortgefallen) die Querincisionen 
und heben hervor, dass sie „im Ganzen, vielleicht mit Unrecht, 
seltener gebraucht werden“. Es war schon Mikulicz, der den 
Querschnitt im Epigastrium von seinem Lehrer Billroth bei 
Magenreseetioncn hatte anwenden sehen, bekannt, dass „aus einem 
Querschnitt durch den Rectus bei exacter Naht in der Regel eine 
feste bindegewebige Narbe, gewissermaassen eine neue Inscriptio 
tendinea, resultirt, die so wenig wie eine normale Anlass zu einer 
Hernie giebt“. 

36* 
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Indessen hat Mikulicz nach seinen Darlegungen doch ganz 
offenbar den Körperlängsschnitt bevorzugt und über die anatomisch 
bessere Begründung der Aponeurosen-Längsschitte mindestens 
literarisch keine Betrachtungen angestellt. Nur an einer bte le 
finde ich bei Pichler (1902) die Bemerkung, dass die Schnitte, 
welche die tiefen seitlichen Muskelplatten im spitzen Winkel 
treffen „auch ihre sie versorgenden Nervenäste treffen müssen . 
Den von Mikulicz bei Gallenblasenoperationen bevorzugten Schrag- 

schnitt werde ich weiter unten erwähnen. 

Wende ich mich dann zur gynäkologischen Literatur, so lin e 
ich zwar ein ganzes Heer von Arbeiten, die sich mit der Methodik 
der Laparotomie beschäftigen; aber es bildet fast aussc less c 
die Methodik der Naht den Gegenstand des Interesses. >ie wur 
in immer neuen Variationen behandelt und ganz besonders im 
Hinblick auf die postoperativen Brüche kritisch beleuchte. 
will neben der zusarnmenfassenden Besprechung in der ope 
Gynäkologie von Döderlein-Krönig von Autoren “ ur ’ 

Kehrer, Kossmann, Winter, Amann, Howitz sc ; isc , 

Schäffer und ganz besonders Abel citiren, welcher ez 
seiner oft erwähnten Arbeit aus dem Jahre 1896 so zie 
Alles, was bis dahin über Schnitt- und Nahttechnik bekannt w , 
zusammengetragen und mit unendlichem Heiss an den ac 
suchungen laparotomirter Frauen controlirt hat. Wer sic 1131 
Geschichte der Laparotomien beschäftigen will, wird an er 
sehen Arbeit nicht Vorbeigehen dürfen. Für unsere e ra » 
ist nur die Feststellung Abel’s von Bedeutung, ^ ass . S1< L, n 

allen Nachuntersuchten die besten Resultate bei en in 
Alter operirten Vielgebärenden fanden; ebenso 
mit fettarmen Bauchdecken. Abel erklärt dies au a e “ . Q 
sultat — gewiss mit Recht — damit, dass die betr. auc ^ 
schlaff und nachgiebig waren und der exacten Vereimgui» 
„Fascien“ wenig Widerstand entgegensetzten. In 1 ® seal , un( j 
Moment der exacten Vereinigung der „Fascien sa am _ ^ 

sieht wohl noch heute die grosse Mehrzahl .der dies 

wesentliche Moment für die Sicherung der Bauchwunden, un 
Ziel zu erreichen, werden eine Unzahl von Modificationen ^ c hter- 
naht in der verschiedensten Anordnung, bis zu 6 Schic i^ en. 
naht mit den mannigfaltigsten Variationen in \orsei ag g 
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Auf dem Congress der Fränkischen Gesellschaft für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie vom Jahre 1904, auf dem Stöckel auf 
Grund einer Rundfrage bei Chirurgen und Gynäkologen den ein¬ 
leitenden Vortrag über Bauchdeckennaht hielt, bekannte sich die 
Mehrzahl zur Etagennaht unter gleichzeitiger Verwendung von Stütz¬ 
nähten. Stöckel selbst empfahl fortlaufende Catgutnaht des 
Peritoneum; einige locker geknüpfte Nähte durch die Recti, isolirte 
Fasciennaht mit Kopfnähten von Silkworm und Catgut, und als 
Schnitt den extramedianen Längsschnitt, welcher letztere, soviel 
ich sehe, im Jahre 1884 von Hagen-Torn eingeführt war, um 
der Idee einer möglichst flächenhaft geformten Narbe zu genügen, 
und seitdem in der Gynäkologie eine grosse Rolle spielt. 

Auch auf dem Allg. Gynäkologischen Congress von 1909 
sprechen sich im Anschluss an einen Vortrag von Menge die 
meisten Redner für den Längsschnitt aus, augenscheinlich unter 
Bevorzugung des transrectalen Schnittes mit exacter Vereinigung 
der „Fascien“ und Muskeln, obwohl der einleitende Vortrag von 
Menge „lieber die Chirurg. Behandlung der Nabelbrüche, der 
Rectusdiastase, des Hängebauches und der Splanchnoptose“ das 
Pfannensticl’sche Princip des Querschnittes in den Vordergrund 
der Betrachtung rückt. 

Diese Idee von Pfannenstiel, die man nicht leicht unter¬ 
schätzen kann, nicht bloss, ja man kann sagen nicht sowohl wegen 
ihres practisch gynäkologischen Werthes, sondern wegen ihres weit¬ 
greifenden anregenden Einflusses, den sie für die gesammte Bauch¬ 
deckenchirurgie gehabt hat und noch haben wird, wird von den 
Gynäkologen bis heute nicht nach ihrer principiellen Bedeutung 
eingeschätzt, so w r eite Verbreitung sie sich auch anscheinend in der 
gynäkologischen Praxis erworben hat. Strassmann (1901) ge¬ 
langt zu dem Urtheil „dass der breite Fascienlappen und die weit¬ 
gehende Entblössung des Muskels etwas nicht ganz Natürliches hat» 
Muskel und Fascie gehören zusammen“. Bei ihm wie in den Ar¬ 
beiten von Daniel (1902) oder von Kraus (Schauta, 1904) und 
selbst noch in der von Hannes aus dem Jahre 1906, überzeugt 
man sich mit Erstaunen, dass die Autoren den Werth des 
Pfannenstiel’schen Schnittes in allen möglichen Nebensächlich¬ 
keiten suchen und ihn geradezu als eine „Modification“ des Küst- 
ner’schen Schnittes aus dem Jahre 1896 bezeichnen. 
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Nichts kann verkehrter sein. Der Küstner’sche Schnitt ist 
ein Hautquerschnitt und mag als solcher seinen kosmetischen 
Werth beanspruchen, auch, wenn man will, in seiner igen- 
schaft als Körperquerschnitt für Pfannenstiel vor 1 ic g 

Aber daran wird man festhalten müssen, dass der Pfannen 
stiel’sche Schnitt von jenem fundamental verschieden ist, wed 
jener nur den Hautschnitt quer legt, alles Uebnge unverändert 
lässt, dieser das Vorgehen in der Längsrichtung der A P one “ 
mit Ablösen derselben von den Recti als Princip m ie 

Schnitttechnik einführt. Er muss als vollkommene Durchführung 
eines Gewebslängsschnittes betrachtet werden. ann 
selbst, wenn er auch aus dem Princip seines c ni 

generellen Folgerungen gezogen hat und denselben me r im 
blick auf seine Nutzbarkeit für gynäkologische Encheiresen 

örterte, hatte doch eine gute Vorstellung davon dass q d 
Verlauf der Aponcurosenplatte bei demselben mtac er a ’ 

und dass die Zugrichtung der transversalen Muskeln le J ^ 
spalt eher zur Annäherung als zum Klaffen bnng • 

Einfluss des Querschnittes auf das Peritoneum gewann 
genauere Vorstellung. Er konnte und braue te sie s0 _ das 
nicht zu gewinnen, weil im unteren Abschnitt es 
Peritoneum, wie schon oben erörtert, wie ein schltaffer ß 
die Hinterfläche der Bauchdecken verlauft und e ’ Qe sie 

desselben keinen Vortheil vor der Langsmcision ^ eu ’ ^ ohne 
auch gelegentlich z. B. von Amann (1903) j„ en . 

principielle Betonung — empfohlen wird. Es is ®\ . des 

artige Wendung, dass ein Gynäkologe as G äko . 
Querschnittes einführte, während doch für ai J _ 
logie kaum der Bedarf eines solchen vorlag, as n u er- 
seits die Chirurgen bis heute von dem der 

Schnittes so wenig Gebrauch machen, o wo den 

eigenthümlichen Anordnung des Peritoneums ryer . 

oberen Bauchabschnitten gerade ihnen ein y or . 

laufender Bauch- und Peritonealschnitt eson 

theile verspricht. ? fQ r die 

Auf die Bestrebungen, die Pfannenstiel sc ie aC } ieD) %ie 
Behandlung der Nabel- und Bauchbrüche nutzbar zu m 
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sie namentlich von Menge und dann von Graser ausgingen, 
komme ich später im Zusammenhänge zurück. 

Zuvor möchte ich der Uebersichtlichkeit halber diejenigen Ar¬ 
beiten aus der speciell chirurgischen Literatur anfügen, welche sich 
mit den hier in Betracht kommenden Fragen eingehender be¬ 
schäftigt" haben. Dabei lasse ich alle Arbeiten unberührt, welche 
Nahttechnik, Nahtmaterial, sowie die heute überall eingeführten 
Schnittmethoden zum Gegenstand haben; sie kommen für mich 
nur nebensächlich in Betracht, haben übrigens in der schon er¬ 
wähnten Arbeit von Abel (1898) sowie in der von Silbermark 
und Hirsch (1903) eine übersichtliche Zusammenstellung gefunden. 

Diese letztere Publication verdient besondere Erwähnung des¬ 
halb, weil sie die Methoden des Längsschnitts, namentlich des 
lateralen Längsschnitts eingehend kritisirt, auch den Pfannen- 
stiel’schen Querschnitt erwähnt, dann aber doch für eine Modifi- 
cation des Längsschnittes, nämlich den Lennander’schen Coulissen- 
schnitt mit Längsspaltung des Peritoneums eintritt. Verf. sind der 
Ansicht, dass dieser Schnitt, wenigstens vom Gesichtspunkt der 
postoperativen Bauchhernien, als einwandsfrei zu betrachten ist. 
Dass diese Auffassung allzu einseitig ist, dürfte schon daraus 
hervorgehen, dass der Erfinder des Coulissenschnitts, Lennander 
selbst, ihn nicht als ausreichend betrachtet. Er hält ihn im be¬ 
sonderen für contraindicirt bei Fällen von Drainage, „die geradezu 
gegen sein Princip streitet, das ja darauf beruht, dass der unbe¬ 
schädigte M. rectus nach der Heilung seinen natürlichen Platz 
zwischen der Narbe im Peritoneum parietale und der in der 
vorderen Rectusscheide wieder einnehmen soll“. Für diese Fälle 
in erster Linie empfiehlt Lennander in seiner Arbeit vom 
Jahre 1908 — wohl der letzten, die er geschrieben hat — eine 
Schnittcombination, derep Einzelheiten im Original nachzulesen 
sind, deren Princip aber an dieser Stelle deshalb interessirt, weil 
Lennander von einer queren Durchschneidung des M. rectus 
keineswegs zurückschreckt, ja die Meinung ausspricht, dass „ober¬ 
halb der Nabelebene Querschnitte oder Winkelschnitte am aller¬ 
besten bei jedem Fall passen, wo eine mehr weitläufige Drainage 
erforderlich werden kann. Es entsteht kein Bauchbruch nach der 
Drainage, wenn sie durch den Querschnitt ausgeleitet wird“. 
Lennander verlangt allerdings, dass „man die Aponeurosen im 
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Längsschnitt und entsprechend dem medialen Theil des Querschnitt 
im M.rectus äusserst genau vereinigt“. Er fugt hinzu. „H.e 
müssen die Aponeurosen womöglich doublirt werden. Is ieses 
geschehen, so kann jede Contraction der breiten Bauch¬ 
muskeln die Ränder des Querschnittes nur naher anein- 

and Man U sieht, Lennander bewegt sich in sehr ähnlichen Bahnen 
wie ich sie in der vorliegenden Arbeit zu betreten wage. Seine 
Ansichten treten aber in der auf ganz anderer Grundlage auf- 
gebauten Arbeit nicht mit principieller Scharfe her ™ 
haben vielleicht deshalb keine allgemeine Aufmerksamkeit erre , 
-wie sie auch mir erst auffielen, nachdem ich mich aus eigener 
Initiative mit demselben Gegenstand beschäftig a e - 
gilt von der Arbeit über „Die Behandlung der acuten Per,ton^ 
•desselben Autors aus dem Jahre 1906, in welcher er Qaen«hni 
von der Lumbalgegend bis zur Mittellinie oder „Medianschmtte in, 
Verein mit Ablösung der einen Bauchwandhalftevon er y P j - 
dem Lig. Poupartii und der Crista ossis ilei“ für 
Drainage in Aussicht nimmt, also Aufklappungen der Baue ^ 
wie man sie bei uns kaum für zulässig halten wur e. 
nicht bekannt geworden, dass sie Nachahmer ge un en a 

Hervorheben möchte ich schliesslich aus en ^ eT ^ 13 u 

nander’schen Arbeiten (Drainage und Bauchschnitt : 19 , jn 

14) die Bemerkung, dass es bei medialem Rectusscheidenschntt 
der Körperlängsachse unmöglich sein kann, das Peritoneum 1 ^ 

zusammenzunähen und „dass man dabet straffen Zug ^ 
muss, weil dann die Suturen bei der ersten Bewegung 
ersten Erbrechen durchschneiden“. Er empfiehlt ur s0 den 
Einnähung des Omentum oder des Lig. suspenso,«um 1 ^ 
Defect. Auf die Idee, dass die quere Vernahung des 
in der Oberbauchgegend ungleich leichter und auc mer jj. 

Grunde der Qucrincision der Vorzug zu geben ist, komm Ende 
würdigerweise nicht. Und doch ist dieser Pun t am 

der wichtigste von allen. . . ß^g V on 

Aber schon lange vor Lennander haben sic e, ® e ^ dcr 
Chirurgen mit der Frage beschäftigt, wie man ,e ^ ängssC hnitt 
Körperlängsscbnitte am Abdomen durch den T ® we (J , ..u c nt- 
oder, wie man sich auszudrücken pflegt, durc 
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sprechend der Verlaufsrichtung der Muskelfasern vermeiden könne. 
Ich nenne unter ihnen Mc. Burney, der im Jahre 1894 seinen 
bekannten Appendicitisschnitt angegeben hat, der seitdem in allen 
Welttheilen die weiteste Verbreitung gefunden hat. 

Trotz der grösseren Popularität des Mc. Burney’schen Vor¬ 
schlags möchte ich für principiell wichtiger die Betrachtungen 
über den gleichen Gegenstand von Wolkowitsch (1898) halten, 
weil sie sich von einem weiteren Gesichtspunkt aus mit der Frage 
der Bauchschnitte im Allgemeinen beschäftigen. Wolkowitsch 
hat über die Anatomie der Bauchdecken, über die Bedeutung und 
die Zugrichtung der Aponeurosen sehr exacte Vorstellungen und 
gelangt für die Laparotomien in den seitlichen und hinteren Par- 
thien des Abdomens zu durchaus annehmbaren Vorschlägen. Dem¬ 
gegenüber ist es beinahe unverständlich, dass er den Körper längs- 
schnitt durch die Mm. recti ganz besonders empfiehlt und vor der 
queren Einschneidung der Rectusscheiden eine augenfällige Scheu 
hat. Sie erklärt sich dadurch, dass er die „Rectusscheiden“ als 
eine selbstständige Bildung betrachtet, an welche sich beiderseits die 
Aponeurosen als seitliche Bauchmuskeln ansetzen, und nicht zu der 
oben erörterten, anatomisch allein zulässigen Anschauung durch¬ 
gedrungen ist. Auch von dem Vortheil, das Peritoneum in querer 
Richtung einzuschneiden und zu vereinigen, ist ihm nichts be¬ 
kannt. 

Zu denjenigen Autoren, welche in dem Bestreben, der An¬ 
wendung des Mc. Burney’schen Schnittes breitere Indicationen zu 
verschaffen, die quere Verlängerung des Schnittes medianwärts 
empfahlen, gehören dann nochWeir, Riedel und Sprengel. Was 
mich betrifft, so muss ich freilich bekennen, dass mir damals die 
principielle Bedeutung dieses Vorschlags für die Bauchschnitt¬ 
technik im Allgemeinen nicht aufgegangen war, und dass ich 
lediglich aus dem Empfinden handelte, die enge Zutrittspforte des 
Mc. Burney’schen Schnittes zu erweitern. Ich habe selbst in 
späterer Zeit von dem queren Ergänzungsschnitt durch das vordere 
und hintere Blatt der Rectusscheide kaum noch Gebrauch gemacht, 
sondern die Spaltung der tiefen Muskelklappe nach oben oder 
unten senkrecht zur Faserrichtung vorgezogen. Erst in allerletzter 
Zeit, seit ich diesen Fragen principiell näher getreten bin, habe 
ich diese Gewebsquerschnitte verlassen. Wie ich hoffe, definitiv. 
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Den eben genannten können die Vorschläge vonWertheim (Warschau) 
und von Rockey angeschlossen werden. Die ersteren beziehen 
sich ausschliesslich auf die'Wurmfortsatzoperationen und kommen 
— wie Verfasser sagt, nach dem Vorgang von Krajewski - 
dazu, einen Querschnitt von der Spina ant. sup. zur Mittellinie zu 
empfehlen. Er verläuft in der Körperquerrichtung durch die 
vordere Rectusscheide und durchtrennt die Aponeurosen der Obliqui 
in der Faserrichtung. Der Rectus wird median verschoben, worauf 
eine ebenfalls quere Incision durch Fascia transversalis und Peri 
toneum erfolgt. Im Fall der Drainage wird nur der Querschnitt 
hinter dem wieder an seine Stelle rückenden Rectus vernäht. > ie 
ich aus meiner Sammelforschung ersehe, hat Gersuny ein ana 
loges Verfahren in Gebrauch. 

Rockey hat im Jahr 1905 ebenfalls transversale Incisionen 
in der Unterbauchgegend, namentlich bei Appendicitiden, bei Oo o 
stomien und Resectionen im Gebiet des absteigenden Dickdarm 
empfohlen. Zugleich betont er — wie viele amerikanische Autoren 
und in Deutschland namentlich Hahn und Bier die Bedeutung 
kurzer Incisionen. Ich will im Princip ihren Werth nicht anzwei e , 
habe mich aber persönlich nicht mit ihnen befreunden können, 
ich im Allgemeinen ein a priori übersichtlich angelegtes Operatio) 
gebiet der inter operationem erfolgenden Herstellung eines so c 
vorziehe. Das letztere wird sich doch häufig nicht umgehen a^ » 
da man nicht jede Complication vorhersehen kann. Die Läng 
Bauchnarbe ist ja nicht an sich, sondern nur dann von na ^ 
theiliger Bedeutung, wenn der Schnitt zugleich nach falschen P 
siologischen Grundsätzen angelegt ist. Dass der Schnitt in ^ 
Haut ceteris paribus etwas länger ausfallen muss, wenn man ^ 
Faserrichtung der tieferen Lagen exact berücksichtigen wi , 

zuzugeben sein. , . 

Von den unzähligen Vorschlägen, welche sich damit e a ^' 
die lateralen Längsschnitte zu modificiren — Schrägschnitt, 
schnitt, Pararectalschnitt — sehe ich ab; sie sind im mne ^ 
von mir vertretenen Grundsätze identisch zu beurtheilen, 

Princip (womit nicht alles gesagt ist) abzulehnen. y or _ 

Dagegen sind mir zwei in unsere Ideenrichtung fa en 
schlage als besonders beachtenswert!) erschienen. 

Der erste stammt von Winkelmann aus dem aire 
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Er befürwortet die Laparutomie durch Querschnitt in der hinteren 
Rectusscheide und will sich auf die seitliche Verziehung der von 
ihrer Unterlage gelösten Recti beschränken. Auch die Incision der 
hinteren Rectusscheide plus Peritoneum erfolgt in querer Richtung. 
Nach der Operation lässt man nach hinterer Naht den Muskel an 
seine normale Steile zurückgleiten und vernäht darüber die vordere 
Muskelscheide. Winkelmann fiel auf, wie leicht man das quer 
durchtrennte Bauchfell vernähen kann; eine Erklärung versucht er 
nicht zu geben. 

Die zweite Arbeit stammt von Heusner aus dem Jahr 1906, 
sie hat, soviel ich — auch aus meiner Sammelforschung — sehe, 
seitens Lennander’s Beachtung, aber wenig oder gar keine 
Nachahmung gefunden, vielleicht weil sie in ihrer anspruchslosen 
Kürze den meisten entgangen ist, vielleicht auch, weil der springende 
Punkt allzu beiläufig behandelt ist. Wer sich aber selbst mit 
diesen Fragen eingehender beschäftigt, der wird in der Heusner’schen 
Arbeit zuverlässige kritische Bemerkungen über den Nachtheil der 
lateralen Längsschnitte und über den Vortheil der queren Incision 
durch beide Recti oberhalb und unterhalb des Nabels erkennen. 

Heusner ist von einem anderen Gesichtspunkt aus als ich, 
nämlich fast ausschliesslich durch die Rücksicht auf die Nerven¬ 
versorgung der Muskeln, zu seinem Vorschlag der queren Rectus- 
durchschneidung gelangt und lässt die weiteren, mir fast noch wich¬ 
tiger erscheinenden anatomischen Momente — den queren Verlauf 
der Aponeurosen, die Querspannung des Peritoneums etc. — ausser 
Betracht. Aber gerade deshalb scheint es mir für den Werth der 
von uns aufgestellten Behauptungen zu sprechen, dass wir beide 
— wenn auch auf verschiedenen Wegen — doch zu dem gleichen 
Ziel gelangen. 

An letzter Stelle möchte ich unter den chirurgischen Arbeiten 
die von dem Engländer Maylard besprechen. Auch sie ist mir 
erst nach Abschluss meiner eigenen Untersuchungen in einem kurzen 
Referat in die Hände gelangt, dann aber im Original eingehend 
von mir studirt worden. Maylard hat von den meisten oben er¬ 
örterten Fragen eine genaue und nach meiner Auffassung durchaus 
zutreffende Anschauung. Interessant ist, dass er zu seinen Unter¬ 
suchungen, ähnlich wie ich, durch gewisse beinahe zufällige Beob¬ 
achtungen in der Praxis der Laparotomien gelangt ist. Er sah bei 
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Winkelschnitt die Neigung zur Bruchbildung im Körperlängs¬ 
schnitt, während sie im Körperquerschnitt fehlte; ich bin, wie oben 
bemerkt, zu meinen Untersuchungen durch das auf dem Leichen¬ 
tisch als berechtigt erwiesene Bedenken gelangt, dass Schnitte, 
deren Wiedervereinigung eine so grosse Kraft erfordern, unmöglich 
eine zuverlässige Wiedervereinigung gestatten können. Ferner unter¬ 
scheidet sich Maylard’s Darstellung von der meinigen insofern, als 
er das Verhalten des Peritoneum beim Querschnitt völlig ausser 
Betracht lässt, auch die Bedeutung des queren Verlaufs der Apo- 
neurosen, obwohl er sie mit aller Energie hervorhebt, doch nicht 
allein als ausschlaggebend betrachtet, da er ein gleich grosses 
Gewicht auf den Verlauf der Blut- und Lymphgefässe legt, r 
führt die nach seiner Meinung geringe Heilungstendenz der me 1- 
anen Längsschnitte auf die mangelhafte resp. — wie er sich aus¬ 
drückt — fehlende Blut- und Lymphgefässversorgung der Linea 
alba zurück und will aus diesem Grunde den lateralen Längs¬ 
schnitten, wenn er sie auch und zwar im Hinblick auf den Faser¬ 
verlauf der Aponeurosen — nicht wegen Verletzung der den ectus 
versorgenden Nerven — für weniger zweckmässig hält, immer 1 
vor den medianen den Vorzug geben. In diesem Punkte u 
Maylard zu weit gehen. W r ir müssen annehmen, dass unter 
malen Lebensbedingungen jedes Körpergewebe dasjenige Quantum 
von Blut- und Lymphgefässen besitzt, das zu seiner r a un 0 
nothwendig ist, und wissen, sowohl aus den Erfahrungen nu 
medianen Laparotomien als aus den Operationen an den re run 
Sehnen, dass das Sehnengewebe für eine normale Primär ei u e 
durchaus genügend ernährt ist. Der Grund für Dehiscenz 
Bruchbildung in der Linea alba ist nicht die mange a e ^ 
und Lymphgefässversorgung, sondern — dabei muss ich 
stehen bleiben — die Spannung der Aponeurosen und es 

felis in der Gewebsquerrichtung. . . gr 

In dem Wunsch, die Schnitte genau der Fasern.chtung ^ 
Aponeurosen entsprechend anzulegen, bevorzugt May ar ^ 
schräg abwärts laufende Querschnitte, in der Mitte rein quere, ^ 
bogenförmige mit der Concavität nach oben. Ich möchte > g * ^ 
dass auch das reichlich schematisch gedacht ist gegenu er 
Umstand, dass die Gesamtwirkung der seitlichen Baue mu. 
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eine ziemlich genau quergerichtete ist. Viel dürfte also auf diese 
Vorschrift nicht ankoramen. 

Interessant ist, dass Maylard die Operation nach dem 
Winkelmann’schen Princip mit Beiseiteschieben der Recti bereits 
ausgeführt hat, falls sie genügend Raum giebt. Winkelmann ist 
also nicht der erste Erfinder, kann sich aber mit Maylard selbst 
trösten, der nach seiner eigenen Angabe auch schon in dem Ameri¬ 
kaner Stimson (1904) — allerdings wohl nur in den subumbili- 
ealen Querschnitten — einen Vorgänger gehabt hat. Die betreffende 
Arbeit war trotz vielfacher Bemühung leider nicht zu erlangen. 

Meine literarische Rundschau würde unvollständig sein und 
den oben unter 4. aufgestellten Satz unberücksichtigt lassen, wenn 
ich in sie nicht die neueren Bestrebungen, die Operation der Nabel¬ 
brüche zu vervollkommnen und zu sichern, einbeziehen wollte. Es 
ist um so nothwendiger, als ich gerade in dieser Beziehung ent¬ 
schiedene Fortschritte in der von mir vertretenen Richtung zu ver¬ 
zeichnen habe. 

Sie knüpfen sich in neuerer Zeit an die Namen Pfannen¬ 
stiel, Menge und Graser. 

3 Jahre nach Empfehlung des Querschnitts durch Pfannen¬ 
stiel hat Menge (1903) das Princip der Pfannenstiel’schen 
Methode auf die Radicaloperation der Nabelbrüche und der epi¬ 
gastrischen und subumbilicalen Hernien der Linea alba übertragen 
und im Jahre 1908 das analoge Verfahren auch für die Beseitigung 
der Diastase der Recti empfohlen. Er erwähnt selbst, dass Bumm 
schon 1899 für die operative Behandlung grosser Bauchnarben¬ 
brüche die quere Vernähung der angefrischten Fascien empfohlen 
hat. Man darf hinzufügen, dass es an gewissen Vorläufern auch 
sonst nicht fehlt. 

Diakonow und Starkow stellten 1899 fest, dass die Brüche 
der Nabelgegend nicht durch Längsrisse, sondern durch Querrisse 
austreten, und haben, dieser Auffassung entsprechend, eine Plastik 
erfunden, bei der von innen her ein quer ausgeschnittener Lappen 
die ßruchpforte bedecken soll. Deschin (1900) betont, im An¬ 
schluss an die Untersuchungen der letztgenannten Autoren und 
an die von Dechamp und Allemand. dass man bei Brüchen 
der Linea alba die Vereinigung in querer Richtung durch 
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Uebereinanderschlagen der Aponeuroseoblätter vornehmen müsste, 
und Braatz, dessen Referat ich diese Angabe entnehme, fügt 
hinzu, dass er bei einem grossen Nabelbruch die Vereinigung ohne 
Schwierigkeit in querer Richtung habe machen können. Auch die 
Methode der Lappendoppelung in querer Richtung von Mayo (1901) 
ging der Erfindung von Pfannenstiel-Menge voraus und endlich 
darf man den Vorschlag von Biondi aus dem Jahre 1895 nicht 
vergessen, der dahin ging, dass die hintere und vordere Rectus- 
scheide transversal zur Körperachse, die Recti längs derselben ge¬ 
näht werden sollten. Auch Kocher und Tavel haben anscheinend 
nicht erst in neuester Zeit den Nabel bruchriss quer zu vereinigen 
gesucht. Somit mag Kausch (1909) wohl recht haben, wenn er 
meint, es sei „schon lange bekannt, dass die Vereinigung von 
Nabelbruchpforten oft quer leichter und sicherer gelingt als 
längs.“ 


Das kann aber das Verdienst derjenigen nicht schmälern, 
welche eine Methode fertig und übersichtlich dem Urtheil ihrer 
Fachgenossen dargelegt haben. Darum werden Pfannenstiel, der 
den Werth seines „Fascienquerschnittes“ ausdrücklich auch auf 
die Operation der Bauchnarbenbrüche ausdehnen wollte, und Menge, 
der diese Idee weiter entwickelt hat, immer ein besonderes Ver¬ 
dienst um diese Frage in Anspruch nehmen dürfen. 

Graser hat dann bekanntlich auf dem Chirurgen-Congress 
von 1906 die Bedeutung der Pfannenstiel-Menge’schen Idee für 
die Radicaloperation grosser Nabel- und Bauchwandhernien durch 
Besprechung mehrerer erfolgreich operirter Fälle weiter begründet 
und den Kreisen der Fachchirurgen zugänglich gemacht. 

Ich habe die Graser’sche Arbeit schon bei ihrem Erscheinen 


mit grossem Interesse gelesen und, seitdem ich mich mit diesen 
fragen eingehender beschäftige, mit erneutem Eifer studirt. Ibr 
so werthvoll ich sie halte, so vermisse ich doch in einem und zwar 
in einem sehr wesentlichen Punkt eine Klärung der ganzen Sach¬ 
lage. Graser bespricht nach Beschreibung der einzelnen Operation.'’* 
phasen die Anlegung der Naht und spricht als etwas ganz Selbst¬ 
verständliches den Satz aus: „Die Naht (des Bauchfells und der 
hinteren Rectusscheide) kann nur vertical gelegt werden, doch 
kann man eventuell die seitlichen Spalten in querer Richtung durch 
einige Nähte verkleinern.“ Wer meinen anatomischen Darlegungen 
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m.t einiger Aufmerksamkeit gefolgt ist, wird, wie ich hoffe mit 
mir dann uberemstimmen, dass dieser Satz abzulehnen ist 

"'ffa-'f’ iD NabeIhöhe die Hintere"ßectus- 
desTra halbtrten Aponeorose des Obliques int. und der 

eslransversus gebildet wird, weiter, dass die Faserrichtung dieser 
Apeuneurose durchaus transversal gerichtet ist und endlich, dass 
as Peritoneum durch Vermittlung der in Nabelhöhe zwar ur- 
spninglich etwas festeren, aber durch die Bruchbildung gedehnten 
und schlaffen Fascia transversalis fest und fast unlösbar der Hinter- 
ache der Aponeurose anhaftet, so muss die Vereinigung der 

verticT C ' der 1 uerverlaufende o Aponeurose) nicht 

vertical, sondern transversal ausgeführt werden. 

IU J^ Gr u aser dieses Pl *i«cip der Methode schärfer heraus- 

und d- et, v S °, hattC er vielle,cht dur ch seine Arbeit die Bemühungen 

BahJn [ e I b : SS r g dGr Nabelb ™hoperation in einheitlichere 
geleitet, als sie m den letzten Jahren eingeschlagen haben. 

ich naml ' ch die einsch, W Literatur - aus welcher 

(Rehni^nfi V ° n ßUSSe (V0D Eiselsber ^) 1901 > Amberger 
Esch k J Brenner 1908 > E sau 1909, Ebener (Lexer) 1908, 

F ä e a i °„o 8 (R :‘ t !; ) mS ’, (Körte) .909 

kor3 ] ahDen Wl11 ’ 80 muss man zu der Anschauung 

sofort ’f r r VOn dieser Einigung n °ch weit entfernt sind. Die 
«genannte Raffmethode, die ursprünglich von Lucas Cham- 

f ., n , iere angegeben, m Deutschland namentlich von Bier ein- 
wnrdp' U °k '• 0D se ‘ nem früheren Assistenten Esau warm empfohlen 
, scheint zwar weitere Verbreitung zu gewinnen; aber über 

werdend ° b i“® ,n Kör P er,än S s - oder Querrichtung angelegt 
and S «-’ ^ eben d ‘ e Ansichten der Autoren noch weit aus ein- 
an,„L ler .. L seIbst scheint sie durchweg in Körperlängsrichtung 
Eschp g< h’ K ä a- rend Botter in der Arbeit seines Assistenten 
lieh hp? aC i- 16 qUCre Raffung dringend empfehlen und ausdrück- 
riffen F°n en aSS i’ daSS d ' e Quernaht und Raffung selbst in schwie- 
Zründ / aUeDd l6icht ge,iagt - Auf eine anatomische 
auffallend^ TK G ! er i. d0Ch nach den bislang üblichen Anschauung 

sch^kr k a aChe - läSSt Sich Eschenbach nicht ein; er be 
sich darauf sie zu registriren. 

wcrfpn ÖFte / Euge ) • scbe i n t d ie Quernaht nicht durchweg zu ver- 
, mac aier im Allgemeinen die Operation nach dem Princip 
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der Etagennaht in der Körperlängsrichtung, dabei sucht er die 
hintere Rectusscheide der Länge nach zu raffen und, wenn irgend 
möglich, die Recti nach der Mittellinie über die tiefen Nähte zu¬ 
sammenzuziehen. Rüge spricht am Schluss seiner Arbeit den 
Satz aus: „Je besser die Musculatur der geraden Bauchmuskeln 
erhalten ist, um so grössere Chancen hat die Radicaloperation.“ 
Nach allem Vorstehenden kann ich dem nicht beistimmen. 

Brenner empfiehlt die Bildung und Vernähung längs ver¬ 
laufender Lappen aus der Vorderscheide des Rectus. 

Von Eiseisberg (Busse) legt auf die Richtung des Schnitts 
und der Aponeurosenvereinigung kein principielles Gewicht, hur 
bei Hängebauch soll die quere Naht nach vorangegangener querer 
Umschneidung des Nabels zweckmässiger sein. 

In der schon etwas weiter zurückliegenden Arbeit von Hiller 
(Steinthal), wird im Wesentlichen die Etagennaht empfohlen, die 
quere Vernähung des Bruchrings aber erwähnt. 

Fränkel in seinem zusammenfassenden Referat für den inter¬ 


nationalen Chirurgen-Congress von 1908 spricht einer „möglichst 
exact durchgeführten Schichtnaht“ das Wort, wobei zur Entspannung 
die Raffnaht nach Bedarf hinzugefügt werden kann. Er legt be- 
wicht darauf, „die Etagennaht der verschiedenen Schichten in ver¬ 
schiedener Richtung durchzuführen“ und verfährt anscheinend selbst 
nach diesem Verfahren, erkennt aber m. E. wie viele andere voi 
ihm und anscheinend auch der Erfinder Biondi selbst nicht, dass 
nicht in der Kreuzung der Nahtlinien, sondern darin, dass dieselben 
in ihren wesentlichen Theilen in der Gewebsrichtung der Apo 
neurosen, d. h. quer zur Körperachse angelegt werden, der prmci 


pielle Werth der Methode liegt. 

In der Verwerfung der Condamin-Bruhns’schen Methode 
kann ich ihm nur beistimmen. Die totale Omphalektomie 1TllL ® 
nothwendig die Spannung vermehren, während doch alles arau^ 
ankommt die Spannung herabzusetzen. 41 pCt. Recidive, 1 
Krauss (1906) festgestellt hat, muss — ganz abgesehen von au 
wänden gegen die Methodik — an sich zu Bedenken Anlass g* en 

Ein sehr eingehendes kritisches Referat über alle wichtigen? 
Methoden der Nabelbruchoperationen giebt Ebener. Es gipf p ^ 
der Empfehlung der Lexcr’schen Operation, die im Wesentlnn 
in einer durch sämmtlichc Gewebsschiehten des Wundrandes 
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legten Tabaksbeutelnaht und darüber gelegter Raffnaht der Rectus- 
scheide in der Körperlängsrichtung besteht. Ich habe mit der 
Methode keine eigene Erfahrung gemacht. Sie scheint in der Aus¬ 
führung einfach zu sein und wird namentlich in der Behandlung 
kleinerer Nabelbrüche gewiss Nachahmer finden. Der Empfehlung 
des Princips indessen, von dem aus es eingeführt ist, kann ich 
nicht beistimmen. Wenn Ebener der Raffnaht, deren Vorzüge er 
im Uebrigen anerkennt, den Vorwurf macht, dass „sie die an¬ 
greifenden Kräfte einseitig vertheilt, entweder in eine senkrechte 
oder wagerechte Ebene, je nachdem man sich der Längs- und 
Querrichtung bei der Anlegung bedient“, während das Lexersche 
Verfahren der Tabaksbeutelnaht das umliegende Gewebe gleich- 
mässig heranzieht, so ist die letztere Thatsache zwar richtig; es 
fragt sich nur, ob das umliegende Gewebe sich in jeder Richtung 
gleichmässig zum Heranziehen eignet. Diese Frage muss ich 
nach den vorstehenden Untersuchungen verneinen. Eine Schliessung 
des Defects unter möglichst geringer Spannung — und das ist 
doch die Aufgabe — muss dem Princip nach am leichtesten ge¬ 
lingen, wenn man die Ränder des Aponeurosendefects parallel der 
Gewebsfaser- und Zugrichtung aneinander bringt. Somit kann nur 
die Raffung in der Körperquerrichtung wirksam sein und die circu- 
läre Naht ist es nur soweit, als sie von oben nach unten wirkt. 
Die Circulärnaht wird somit zwar der Raffuaht in der Körper¬ 
längsrichtung überlegen sein, vor der queren Raffung aber keinen 
Vorzug beanspruchen können. 

Unter den Autoren, welche der Nabelbruchnaht in der Körper- 
querrichtung das Wort reden, möchte ich an letzter Stelle noch 
Martin nennen, der eine Combination der Menge-Graser’schen 
Operation mit der Mayo’sehen queren Ueberlappung in Vorschlag 
bringt. Mir scheint die Arbeit nicht bloss wegen dieses an sich 
beherzigenswerthen Vorschlags, sondern auch deshalb bemerkens- 
werth, weil Martin ausdrücklich die Meinung ausspricht, dass 
„eine querverlaufende Nahtlinie durch den in der queren Richtung 
überwiegenden Muskelzug nicht geschädigt wird.“ Auch ertheilt 
er den Rath, das Peritoneum -j- Fascia transversa nach Möglich¬ 
keit in querer Richtung zu vereinigen, ohne ihn freilich des ge¬ 
naueren zu begründen oder generell zu behandeln. 

Angesichts der vorstehenden literarischen und kriti- 
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sehen Bemerkungen glaube ich nicht zu viel zu sagen, 
wenn ich behaupte, dass es auch in der Behandlung der 
Nabelbrüche, so viel und erfolgreich man auch in den 

letzten Jahren an der Verbesserung der Technik gearbeitet 
hat, doch an einem festen, klar herausgearbeiteten Princip 
fehlt, und dass gerade ihnen gegenüber sich der Mangel 
klarer anatomischer und physiologischer Vorstellungen 
über die Anordnung und Wirkungsweise der Bauchmuscu- 

latur und der zugehörigen Aponeurosen bemerklich macht. 

Was mich betrifft, so kann ich als physiologisch nur diejenigen 
Methoden anerkennen, welche bei der Wiedervereinigung der, wie 
bekannt, in Körperquerrichtung auseinander gewichenen Aponeurosen 
auch in der gleichen Körperquerrichtung, oder richtiger ausgedrüekt, 
in der Gewebslängsrichtung Vorgehen. W r em würde es einfallen, 
um ein analoges Beispiel zu wählen, in der Behandlung der Leisten¬ 
hernien die sogenannten Pfeilernähte, die doch auch nichts anderes, 
sind, als Raffnähte, anders anzulegen, als senkrecht zu der Faser¬ 
richtung, so dass also die Aponeurosenfasern des Obliquus ext. 
der Länge nach an einander gelegt werden. In der Behandlung 
der Nabelbrüche kann es nicht anders sein, und nur eine nicht 
ganz klare Vorstellung von der Richtung und Wirkung der Apo 
neurosen hat die operativen Bemühungen in eine falsche Riehtun- 
leiten können. 


Nach diesen vorwiegend kritischen, in mancher HinsKi 
nogirenden Ausführungen wird es meine Aufgabe sein, meinerseits 
positive Vorschläge zu machen. Indem ich die einzelnen Operation-, 
typen durchgehe, bemerke ich, dass ich selbstverständlich ni< ,l 
durchweg Neues bringen kann. Denn man ist schliesslich sc 
auf jedem möglichen Wege durch die Bauchdecken gegangen, nur 
darauf, dass meine Vorschläge auf functionell wichtige Gebilde e e 
bührendc Rücksicht nehmen und nach einem einheitlichen l nncip 
durchgeführt sind, dürfen sie, wie ich glaube, Anspruch erheiei 


I. Appeudicitisoperatiou. 

Ich empfehle für die Appendicitisoperation unbedingt 1 
Me. Bur ne y’ sehen Schnitt, nachdem ich bei meinen nach ue 
Hunderten zählenden Operationen fast alle sonstigen Methoden 
probt habe. 
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Der Mc. Burney’sche Schnitt oder Zickzack- (Riedel) oder 
Wechselschnitt (Sprengel) soll, schräg von aussen oben nach unten 
innen verlaufend, etwa 3 cm nach oben von der Spina-Nabellinie 
beginnen und 7 cm von unten nach ihr endigen. Er geht nach 
Spaltung der Haut und der oberflächlichen Fascie in der Faser¬ 
richtung durch den Obliquus ext. im oberen Theile längs durch 
die Muskeln, in den unteren zwei Dritteln längs durch die Apo- 
neurose. Die beiden Hälften des längsgespaltenen Obliquus ext. 
werden durch Nähte nach aussen gezogen. Darauf wird in der Höhe 
der Spina ant. sup. Obliquus int. und transv. durchtrennt — wiederum 
parallel zu ihrer Faserrichtung, also ziemlich genau senkrecht zum 
Schnitt im Obliquus ext. Ob man die Trennung stumpf oder 
scharf macht, ob man gesonderte Rücksicht auch auf die Fasern 
des Transversus nimmt, halte ich für belanglos. Hinter dem 
Transversus kommt man auf die an dieser Stelle ziemlich stark 
entwickelte .Fascia transversalis; sie wie das unter ihr liegende 
und ziemlich fest mit ihr verbundene. Peritoneum werden in der 
Richtung des tiefen Muskelschnittes gespalten und für den weiteren 
Verlauf der Operation nach aussen genäht, was, ebenso wie die 
Wiedervereinigung, ohne Schwierigkeit gelingt (Fig. 10). 

Der Schnitt ist der gleiche für die Intervall-, wie für die An¬ 
falloperation und auch womöglich für die Abscessincision. Er ge¬ 
währt für die Intervalloperation fast ausnahmslos, für die Anfall¬ 
operation bei leidlich günstiger Lage des Wurmfortsatzes hinlänglich 
Raum und hat den Vortheil, dass er direct auf das vorliegende 
Coecum führt und jede Berührung mit den Dünndärmen nach Mög¬ 
lichkeit vermeiden lässt. Auch die Drainage des Beckens ist von 
ihm aus mittels dicker Guramidrains ohne jede Schwierigkeit 
möglich. 

Reicht der Schnitt nicht aus, was sowohl bei V erlagerung des 
Wurmfortsatzes nach oben als nach unten, als auch weit nach innen 
und links möglich sein kann, so habe ich bis vor kurzem die tiefe 
Platte (Obliquus int.-|-transversus-j- F. transv. -f- Peritoneum) je nach 
Bedarf nach unten oder nach oben gespalten. Dadurch bekommt 
man einen freien und leichten Zugang und hat wiederum den Vor¬ 
theil, dass die Dünndärme gut zurückgehalten bleiben. Aber — 
leider — bewirkt man auch als fast unvermeidliche spätere Folge 
die Entstehung eines Bauchbruchs, dessen Beseitigung, da die quer 
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zu ihrer Faserrichtung durchschnittenen Muskeln sich etwas retra- 
hiren und auch wohl atrophiren, keineswegs zu den leichten DiDgen 
gehört. 

Ich wende daher diese ältere, in meinem Buch über Appea- 
dicitis noch als die Methode der Wahl empfohlene Schnittrichtung 
nur noch in den seltenen Ausnahmefällen an, wo der Wurmfortsatz 
auf keine andere Weise zugänglich gemacht werden kann. In allen 
anderen Fällen — sie dürften heute die Regel bilden schaffe 
ich mir, wenn der einfache Wechselschnitt nicht reicht, dadurch 
Platz, dass ich die tiefe Kreuzlinie des Wechselschnittes, also den 
Schnitt durch Obliquus int. und transversus medianwärts verlängere, 
also längs durch die Aponeurose, oder, wenn man die alte Be¬ 
zeichnung vorzieht, quer durch die vordere Rectusscheide. Man 
verzieht den M. rectus und die hinter den Muskeln verlaufenden 
epigastrischen Gefässe medianwärts und kann nun auch das Peri 
toneum -J- F. transversalis (die hintere Rectusscheide fehlt bekanntlic 
nach unten von der Linea semicircularis) ohne Schwierigkeit un 
nach Bedarf quer spalten (Fig. 11). Sollte noch weiterer Raum 
erforderlich sein, so hat die quere Einschneidung oder selbst Durc 
schneidung des Rectus keinerlei Bedenken. 

Dieser Schnitt, den ich übrigens (cf. App.) unabhängig 'on 
anderen Erfindern (Weir, Riedel) schon früher gelegentlich an^e 
wendet, dann — leider — wieder verlassen hatte, giebt fast 
liebigen Raum; seine Wiedervereinigung erfolgt ohne Spannung, er 
gestattet von seinem äusseren Theil aus die Drainage und Tanipo 
nade in jeder wünschenswerthen Ausdehnung. 

Bemerkung. Der Schnitt an der Aussenseite des Rectus^ 
aus den oben genugsam erörterten Gründen unphysiologisch sow 
den Nerven als den Aponeurosen gegenüber. Der reine ür P^ 
querschnitt, den einige wenige Chirurgen anwenden, ist insoweit^ 
physiologisch zu bezeichnen, als er quer über den Rectus 
und den Rectus selbst beiseite zieht. Winkelmann verW ^ L ^ 
in dieser Form. Der Schnitt wird für manche Intervallfä e a ^ 
reichen. Im Anfall, namentlich in Fällen mit starker umschnt e ^ 
oder diffuser Eiterung, möchte ich ihn nicht versuchen, 
nach meiner Ueberlegung (probirt habe ich ihn nicht) mit den 
därmen in Conllict bringt und die Drainage des Beckens nicu 
länglich erleichtert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Krit. Betrachtungen über Bauchdeckennaht u. Bauchschnitt. 573 

Den viel gebrauchten Lennander’schen Coulissenschnitt ver¬ 
wende und empfehle ich nicht, ganz besonders nicht in der Form 
der Rectusverschiebung nach einwärts, da bei dieser Modification 
die Nervenfasern wenigstens in schwierigen, ausgiebigen Raum ver¬ 
langenden Fällen nicht hinlänglich geschont werden können. Für 
die Drainagefälle, also die meisten Operationen im Anfalle, hält ihn 
der Erfinder selbst contraindicirt (s. oben). Im Uebrigen ist er 
auch deshalb unphysiologisch, weil er die Aponeurosen in der 
Gcwebsquerrichtung durchtrennt. 

Gegen die in Amerika viel gebräuchliche Hockey-stick-incision 
(cf. Sprengel App.) ist im Princip nichts einzuwenden; für die 
leichteren Fälle ist sie aber nicht erforderlich, wie sie denn auch 
vorwiegend für die Entfernung einer tief im kleinen Becken liegenden 
Appendix erfunden worden ist. Das kann man selten voraussehen, 
und somit sind die Incisionen als rationeller anzusehen, welche 
inter operationem eine Erweiterung des Bauchschnittes nach Bedarf 
zulassen. 

2. Operationen an den Gallenwegen. 

Für die Operation an den Gallcnwegcn halte ich einen schrägen 
Schnitt parallel dem Rippenbogen für den am meisten empfehlens- 
werthen. Ich pflege ihn nicht rein schräg anzulegen, sondern 
hakenförmig derart, dass der kurze äussere Arm des Hakens 

dem Verlauf des Obliquus ext. entspricht, der seiner Faserrichtung 
entsprechend durchtrennt wird; der lange Arm des Hakens durch¬ 
trennt den Rectus und seitlich von ihm den Obliquus int. und 
transv. nach Bedarf. Die Richtung des Obliquus ext. zu den 
tieferen Muskeln ist genau senkrecht. 

Der Schnitt braucht für leichte Eingriffe, die sich auf die 
Gallenblase selbst beschränken, kaum wesentlich über den äusseren 
Rectusrand lateralwärts zu verlaufen. Lässt man den unteren Rand 
durch ein breites ßauchspeculum anziehen, so giebt er meist ge¬ 
nügend Platz; nach Bedarf kann man die beiden tiefen Muskeln 
Obliquus int. und Transversus in der Schnittrichtung etwas ein¬ 
schneiden; je nachdem dies mehr nach abwärts oder rein quer 
geschieht, wird man mehr der Faserrichtung des Obliquus int. oder 
transversus folgen, im ersteren Fall den Vortheil haben, den mäch¬ 
tigeren von den beiden Muskeln genau parallel seinen Fasern zu 
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treffen, im zweiten Fall die zum Rectus gehenden Nerven nach 
Möglichkeit zu schonen, da sie ziemlich genau transversal auf dem 
M. transversus verlaufen. Eine Verletzung mehrerer Nervenäste ist 
aber bei dieser Schnittrichtung wohl überhaupt ausgeschlossen. 

Reicht der eben angegebene Schnitt nicht aus, was bei Ein¬ 
griffen an den tiefen Gallenwegen die Regel sein dürfte, so 
empfehle ich die Fortsetzung desselben nach links hinüber, also 
die quere Spaltung auch des linken Rectus ganz oder theilweise. 
Dadurch gewinnt man einen beinahe beliebigen Raum, der für alle 
Eventualitäten den bequemsten Ueberblick bietet. Zugleich werden 
bei diesem Querschnitt Colon und Dünndarm sicher zurückgehalten, 
während allerdings der Magen, namentlich wenn er stärker mit 
Luft gefüllt ist, etwas unbequem in das Operationsfeld Vordringen 
kann. Tritt das Lig. Suspensorium hepatis störend in den Weg, 
was bei den ausgiebigen Schnitten die Regel sein dürfte, so braucht 
man sich — was ja ohnehin bekannt ist — vor der Durchschnei- 
dung desselben nicht zu scheuen (Fig. 13). Bequemer für die 
Wiedervereinigung des Schnittes ist es, die Durchschneidung zu 
vermeiden. 

Die Anlegung auch des breiteren Schnittes ist einfach, die 
Blutung beschränkt sich auf ein paar leicht stehende Muskelgefässe, 
manchmal muss der etwas kräftigere Stamm der Mammaria unter¬ 
bunden werden. Schwieriger ist die Wiedervereinigung des Schnittes 
die zweifellos wesentlich zeitraubender ist, als beim Längsschnitt 
und auch bei guter Einübung in schwierigeren Fällen 25 bis 30 
Minuten wohl in Anspruch nehmen kann. Man kann sie sich er- 
eichtern, wenn man die correspondirenden Punkte, d. h. die äusseren 
undwinkel, sowie die inneren und äusseren Rectus- resp. Obliquus- 
Aponeurosenwinkel genau durch Fäden oder Schieber markirt 
und darauf zuerst das Peritoneum -j- Fascia transversalis und 
tiefes Blatt der Aponeurose in voller Ausdehnung vereinigt. D aS 
gelingt und darauf beruht in erster Linie der principiehe 
W erth der Methode — ausnahmslos ohne Schwierigkeit und, 
die Hauptsache ist, mit dauernder Zuverlässigkeit. Die Naht id 
lang dauernd, aber frei von dem Kampf mit den vordrängenden 
Därmen, wie man ihn beim Längsschnitt (ich rede von schwierigen 
fällen) zu führen hat. 

Das naheliegende aprioristische Bedenken, dass die Stümpfe 
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des durchschnittenen Rectus sich stark retrahiren möchten, bestätigt 
sich in praxi nach meiner Erfahrung — ich stimme in diesem 
Punkt mit Heusner nicht überein — nur in sehr untergeordnetem 
Maasse. 

Schon Maylard (1. c.) hat darauf hingewiesen, dass die Mm. 
recti durch die Inscriptiones in eine Reihe von Abtheilungen zer¬ 
fallen. Durchschneidet man den Muskel quer, so kontrahirt sich 
nicht der ganze Muskel, sondern nur soviel von ihm, als zwischen 
zwei Inscriptionen liegt. Deshalb hat die quere Incision unterhalb 
des Umbilicums, wo die Inscriptionen bekanntlich fehlen, nach May¬ 
lard eine ungünstigere Bedeutung als oberhalb desselben. Ich 
glaube, dass in diesem letzteren Punkt Maylard zu theoretisch 
urtheilt. Zwar gelange ich selbst — aus anderen Gründen — zu 
dem Vorschlag, es unterhalb des Nabels bei dem alten Längs¬ 
schnitt zu belassen, falls man im Einzelfall keinen besonderen 
Grund hat, von ihm'abzuweichen; aber die Berechtigung der Rectus- 
querschnitte ist auch in diesem Theil des Abdomens sowohl durch 
meine eigenen Erfahrungen als durch die Beobachtungen von 
Heusner und Mackenrodt über allen Zweifel festgestellt und 
können durch theoretische Gründe nicht erschüttert werden. Im 
Uebrigen stimme ich Maylard im Princip vollkommen bei. Die 
Breite der Contractionswelle eines Muskels muss der Summe der 
contractilen Elemente direct proportional sein. Je länger ein 
Muskel, um so stärker die Wirkung seiner Contraction in der 
Faserrichtung, um so stärker die Retraction nach seiner queren 
Durchschneidung. 

Geht man in der beschriebenen anatomisch übersichtlichen 
Weise vor, so hat man am Schluss der Naht die beruhigende 
Empfindung, dass die Bauchdecken wieder in den zusammenge¬ 
hörenden Gewebsschichten zusammengefügt, also thatsächlich recon- 
struirt sind. Auch die Hautwundränder legen sich, da sie den Spalt- 
linicn entsprechen, besonders glatt und fast von selbst aneinander. 

Als einen besonderen Vortheil des Schrägschnittes möchte ich 
betrachten, dass er sich den Fällen von Drainage der Gallenblase 
oder des Hepaticus besonders gut anpasst. Man kann bei ihm die 
Stelle, an der man die Drainage herausleiten will, geradezu beliebig 
auswählen, auch wenn man will, und wie ich es mit bestem Erfolg 
bereits gethan habe, für den Schlauch der Gallenblase und für den 
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des Hepaticus je eine besondere Oeffnung anlegen. Auf diesen 
Umstand hat schon Amberger (Rehn) 1906 hingewiesen, mit dem 
ausdrücklichen Bemerken, dass „hierbei die Durchtrennung der 
Fascie (besser Aponeurose) in ihrem Faserverlauf erfolgt und in 
Folge dessen nach Entfernung der Drainage eine etwa zurück- 
bleibende Lücke bei Contractionen des M. transversus zusammen- 
nicht auseinandergezogen wird.“ Auch Maylard theilt ausdrücklich 
einen Fall mit, bei dem trotz eingetretener Eiterung nach Quer¬ 
schnitt eine feste Narbe resultirte. 

Endlich sind die Erfahrungen mit dem Kehr’schen Wellen- 
und dem Körte’schen Schräglängsschnitt in derselben Richtung zu 
verwerthen. 

Bemerkung. Von concurrircnden Methoden nenne ich in 
erster Linie den transrectalen Längsschnitt. Soviel ich aus meiner 
Sammelforschung entnehme, wird er auch heute noch von der 
grossen Mehrzahl der deutschen Chirurgen bevorzugt. Ich selbst 
habe ihn bis vor Kurzem ausnahmslos angewandt. Er ist leicht 
und schnell anzulegen und reicht für die Mehrzahl auch der compli 
cirten Fälle aus. Wenn ich ihn trotzdem in neuester Zeit \ei 
lassen habe, so geschah es theils dem Princip des physiologischen 
Schnitts zu Liebe, theils aber auch, weil ich gerade bei diesem 
Schnitt, wenn es sich um zugleich fette und muskelkräftige Indh i 
duen handelte, bei der Wiedervereinigung auf grosse Schwierigkeiten 
stiess und in mehreren zur Section gekommenen Fällen den sicheren 
Beweis erheben konnte, dass die Naht des Peritoneum und 
tiefen Aponeurosenplatte nicht gehalten hatte. Bei retrospectn er 
Ueberlegung glaube ich mehrere Fälle, bei denen eine Peritonitu 
spät einsetzte, auf diesen Mangel zurückführen zu sollen, denn e. 
ist ja einleuchtend, dass jede Undichtigkeit der Peritonealnaht 211 
offenen Communication zwischen Bauchhöhle und Bauchdec'tn^ 
wunde führen und die Bauchwunde so zu sagen zu einer 0 ene 
machen muss. . . 

Neben dem eben genannten Schnitt ist der Wellenschnitt na ^ 
dem Vorgang von Kehr der häufigste. Ich habe ihn 
nicht angewandt und gestehe, dass mich gerade das Be eD 
das ich heute vollständig aufgegeben habe, das Bedenken näm 
den Rectus entgegen seiner Faserrichtung zu durchschneiden, . 
ihm fern gehalten hat. Heute komme ich, so sonderbar es ” ’ 
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auf dem entgegengesetzten Wege dazu, ihn zu verwerfen, weil er, 
wenigstens in seinen beiden längsverlaufenden Abschnitten, auf die 
Spannungsverhältnisse der Bauchdecken keine Rücksicht nimmt. 
Von dem Schräglängsschnitt von Körte lässt sich mutatis mutan- 
dis dasselbe sagen. Immerhin sind beide Schnitte vom physiologischen 
Gesichtspunkt aus günstiger zu beurtheilen als der reine Längs¬ 
schnitt. 

Der Schnitt von Mikulicz - Kausch, der in schräger Richtung 
vom Rippenbogen abwärts gegen den Nabel verläuft, den Reetus 
also in umgekehrter Richtung als der von mir vorgeschlagenen 
schräg durchsetzt, hat den Vorzug, dass er den in dieser Gegend 
vorwiegend in Betracht kommenden Nervenast, falls er wirklich 
typisch so verläuft, wie Assmy u. A. es angeben, zu schonen, 
aber den Nachtheil, dass er den Gallenblasenschnitt reichlich tief 
verlegt; es wird sich bei ihm stärkeres Vordrängen der Bauch¬ 
eingeweide schwerlich vermeiden lassen. Indessen fehlt es mir für 
mein Urtheil an eigener Erfahrung. In seinem Verhalten zu der 
Bauchdeckenmusculatur möchte ich ihn weniger günstig beurtheilen, 
als den Rippenrandlängsschnitt, weil er nur den hier nicht be¬ 
sonders stark entwickelten Obliquus ext. schont, den ungleich 
kräftigeren Obliquus int. aber nicht berücksichtigt. Mit den Spalt¬ 
linien der Haut stimmt er gut überein. 

3. Operationen am Magen. 

Für die Operationen am Magen bin ich — mit Ausnahme 
von gleich zu erwähnenden, von mir selbst als strittig betrachteten 
Fällen — zum Querschnitt übergegangen. Man kann ihn, je nach 
Lage des beabsichtigten Eingriffs, zunächst quer durch einen Reetus 
machen, um sich zu orientiren. Für die Untersuchung des Magens 
wird das meist genügen, in besonders günstigen Fällen auch für 
die Gastroenterostomie. In schwierigeren Fällen der letztgenannten 
Operation und ausnahmslos bei Resectionen muss man den Schnitt 
quer verlängern, den Reetus der Gegenseite bei Seite ziehen oder 
durchschneiden und das Peritoneum + Fascia transv. -j- tiefes 
Blatt der Aponeurose (hintere Rectusscheide) nach Bedarf weiter 
querspalten. 

Man bekommt dann beliebigen Raum und operirt wesentlich 
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bequemer, als vom Längsschnitt aus; auch das Herausnähen des 
Peritoneum sowie das Zurückhalten der Därme gelingt leichter. 

Ich möchte glauben, dass der quere Schnitt auch bei Opera¬ 
tionen, welche weit hinauf, bis in die Gegend der Cardia greifen, 
mehr Raum verschaffen wird, als irgend ein anderer. Im 
Nothfalle kann man ihn nach links erweitern nach Art der 
Technik, wie ich sie für die Operation an den Gallenwegen 
beschrieben habe. Persönlich fehlt es mir an einschlägigen Er 
fahrungen. 

Die oben als strittig bezeichneten Fälle basiren auf der Rück¬ 
sicht auf die umständlichere und zeitraubendere Naht des Quer¬ 
schnitts. Handelt es sich um äusserst erschöpfte Individuen, wie 
man sie bisweilen bei lange bestehender Pylorusstenose zur Ope 
ration bekommt, so kann die Rücksicht auf die etwas längere 
Operationsdauer bestimmend sein, den Querschnitt abzulehnen. 
Diese Fälle dürften indessen ganz seltene Ausnahmen bilden. 
Bei vorsichtiger Narkose und äusserster Blutersparung pflegt nach 
meiner Erfahrung eine etwas längere Operationsdauer kaum \on 
Bedeutung zu sein, das Uebersehen eines blutenden Gefässes 
wichtiger, als eine halbe Stunde Zeitverlust. 

Wie man bei Perforationen des Magens vorgehen soll, w a ^ e 
ich nicht zu entscheiden, da ich in dieser Hinsicht bislang ’ eir ^ 
Erfahrung mit dem Querschnitt gewonnen habe. Erfahrung un 
Tact des Operateurs müssen hier entscheiden. Ich für 

Person werde in den nächsten mir vorkommenden Fällen den • 

schnitt versuchen, einmal weil er grösseren Zugang gewährt u^ 
die Versorgung der Perforationsstelle, sowohl als die von ® 
principiell ausgeführte — Gastroenterostomie erleichtert, dann <■' 
auch, weil die in diesen Fällen immer nöthige Drainage rej^ 
Drain-Tamponade vom Querschnitt aus zuverlässiger und ü er.u ^ 
licher angelegt werden kann. Weitere Erfahrungen wer en 

zu warten sein. , _j 

Bemerkung. Es war mir aus der Literatur 
und ist mir durch die Sammelforschung ad oculos denion. ^ 
worden, dass fast alle deutschen Chirurgen bei Magenopera 
den medianen oder transrectalen Längsschnitt benutzen. ^ 
Ausnahme machen nur Heusner und Winkelmann; e 
indem er die Recti durchschneidet, letzterer unter Beiseitesc 
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der Muskeln. Auch das letztere Verfahren, wenn es auch a priori 
weniger Ueberblick zu geben scheint, verdient ernsthafte Nach¬ 
prüfung; es ist die consequenteste Uebertragung der Pfannen- 
stiel’schen Idee auf die Operationen der Oberbauchgegend. Aber, 
wie gesagt, vorläufig fehlt es an Nachahmern. Auch Kocher 
hält für die Magenoperationen am medianen Längsschnitt fest. Ich 
habe mich dieses medianen Schnittes selbst bis vor Kurzem be¬ 
dient und halte ihn für die meisten Fälle — namentlich bei 
schlaffen mageren Bauchdecken — an sich für den technisch leich¬ 
testen und hinlänglich übersichtlich. Physiologisch exact ist er 
nicht und so übersichtlich wie der Querschnitt desgleichen nicht. 
Auch bin ich bei manchen Kranken gerade beim Längsschnitt in 
der Oberbauchgegend, ganz besonders wenn er über den Nabel 
nach unten fortgesetzt werden musste, bei der Wiedervereinigung 
auf ernsthafte Schwierigkeiten gestossen. 

Vor Allem, darf ich behaupten — das werde ich am Schluss 
nochmals summarisch betonen — fühlen sich die Kranken nach 
der Operation subjectiv unendlich viel wohler nach dem Querschnitt 
als nach dem Längsschnitt. Die heftigen ruckartigen Schmerzen, 
die spontan und besonders intensiv bei jedem Erbrechen und jedem 
Hustenstoss auftreten, fallen fast völlig weg, was sich ohne Weiteres 
dadurch begreift, dass die Muskelcontractionen nicht mehr die 
mediane — in der Gewebsquerrichtung verlaufende Narbe ausein¬ 
anderzerren, sondern eher aneinander zu halten bestrebt sind. 

4. Operationen am Pankreas. 

Wenn irgend wo, so müsste der Querschnitt bei Operationen 
am Pankreas angezeigt sein; die genau transversale und zugleich 
äusserst versteckte Lage des Organs fordert geradezu heraus, den 
Schnitt den anatomischen Verhältnissen zu adaptiren. Trotzdem 
glaube ich nicht zu viel zu behaupten, wenn ich meine, dass bis 
jetzt wohl kaum eine Operation am Pankreas vom Körperquerschnitt 
aus durchgeführt ist. Das hat für die meisten Fälle einen sehr 
begreiflichen Grund darin, dass die Pankreaserkrankungen meist 
nicht zu den sicher diagnosticirten gehören und die Eingriffe ge¬ 
wöhnlich den Charakter von Probelaparotomien haben, mindestens 
mit einer sehr deutlichen Reservatio mentalis zur Ausführung 
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gelangen. Aber selbst wenn die Diagnose ante operationera 
sicher gestellt ist, wie in dem eben von Imfeld aus der Kocher- 
schen Klinik veröffentlichten Fall, wird der Längsschnitt vor¬ 
gezogen. Vielleicht wird es anders, wenn der transversale 
Schnitt überhaupt ernsthafter in Betracht gezogen wird, als es bis 
heute geschieht. 


5. Operationen an den weiblichen Genitalorganen. 

Es steht mir nicht zu, mich über ein Operationsgebiet kritisch 
eingehender zu äussern, auf dem ich so wenig Erfahrung habe, 
wie auf dem in Rede stehenden. Was generell darüber zu sagen 
war, habe ich oben vorgebracht. Auch das noch zu Sagende hat 
lediglich einen principiellen Charakter. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, dass der physiologisch richtige 
gynäkologische Bauchschnitt durch den Pfannenstiel schen Vor¬ 
schlag repräsentirt wird. Er ist nach meinem Dafürhalten völlig 

einwandsfrei; erfreut sich übrigens, sowohl unter den gynäkologisch 

arbeitenden Chirurgen, als den Gynäkologen von Fach einer sehr 
ausgedehnten Verbreitung und wird von den meisten da angewandt, 
wo er für die präsumptive Ausdehnung des intraabdominalen Ein¬ 
griffs als ausreichend erscheint. 

Vom anatomisch-physiologischen Standpunkt möchte ich aber 
auf Folgendes aufmerksam machen: 

Einmal: von den oben aufgezählten Momenten, welche für die 
grössere Berücksichtigung der transversalen Bauchschnitte sprechen, 
fällt die für die Oberbauchgegend sehr wichtige Rücksicht auf das 
Peritoneum in der Unterbauchgegend weg. Man kann sich bei 
jeder Operation in dieser Gegend überzeugen, dass auch beim longi¬ 
tudinal angelegten Schnitt die Peritoneal-Wundränder in der Körper 
längsrichtung ohne jede Schwierigkeit zusammengebracht werden 
können. Daran wird ja bekanntlich auch durch den Pfanncn- 
stiel’schen Schnitt nichts geändert. 

Die Thatsache erklärt sich, wie oben auseinandergesetzt, aus 
dem Fehlen der querverlaufcnden Aponeurose hinter dem Rectus 
und dem dadurch bedingten Fehlen einer Spannung des Een 
toneums in querer Richtung, sowie aus der grösseren Nachgiebig 
keit der unteren Bauchgegend überhaupt (cf. oben). Auch ist nie i 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Krit. Betrachtungen über Bauohdeckennaht u. Bauchschnitt. 581 


ausser Acht zu lassen, dass die Vereinigung sämmtlicher Apo- 
neurosen auf der Vorderseite des Rectus für die Partie von der 
Linea semicircularis nach abwärts eine entsprechende Verstärkung 
der vorderen Rectusscheide bedeutet. Es wird demgemäss bei der 
Wiedervereinigung einer longitudinalen Incision mit einer wider¬ 
standsfähigeren Aponeurosenmasse zu rechnen sein. 

Endlich würde — um auch das nicht unerwähnt zu lassen — 
auch der Verlauf der Langer’schen Spaltlinien hiermit gut über¬ 
einstimmen, die oberhalb der Symphyse eine ausgesprochen von 
oben aussen nach unten einwärts gehende Richtung haben und 
schliesslich beinahe längsparallel verlaufen. 

Somit versteht es sich zum mindesten recht gut, wenn die 
neuesten Zusammenstellungen über postoperative Bauchhernien, 
wie sie z. B. von Hannes (1906) geliefert sind, für die Längsschnitte 
ziemlich genau dieselbe Procentziffer herausrechnen, wie für die 
Querschnitte, und dass namhafte Gynäkologen dem Körperlängs¬ 
schnitt durch die Aponeurose, also dem altgewohnten Schnitt in 
der Linea alba, den Vorzug geben. Rein praktisch betrachtet ist 
nicht viel dagegen zu sagen. 

Anders liegt vielleicht die Sache, wenn es sich um die Noth- 
wendigkeit handelt, den Körperlängsschnitt weit nach oben — etwa, 
über den Nabel hinaus — zu verlängern. Kann man das ante 
operationem bestimmen, so würde sich, falls man nicht zu besonders 
complicirten Eingriffen seine Zuflucht nehmen will, wie sie z. B. 
ganz neuerdings Gubaroff (1910) empfiehlt, nach allem Ge¬ 
sagten m. E. mehr der Querschnitt und zwar dann, wie ich denke, 
in der Form der Mackenrodt’schen Incision, empfehlen. Damit 
kann man einen beinahe unbegrenzten Einblick in die Unterbauch- 
und Beckengegend gewinnen, während man gegen das Vordrängen 
der Därme gut geschützt ist. Neuhaus, der diesen Schnitt 
neuerdings (1909) namentlich für die RadicalOperation des Uterus- 
Carcinoms — in Verbindung mit der Momburg’schen Blutleere 
— warm empfiehlt, hebt ganz besonders die auf keinem anderen 
Wege zu erreichende Uebersichtlichkeit der Operation hervor. Das 
versteht man ohne weiteres. Ich habe nach dem Mackenrodt- 
schen Prineip vor Kurzem einen Fall von gonorrhoischer Becken¬ 
eiterung operirt, in dem die Diagnose zwischen diesem Leiden und 
pelvischcr Appendicitis schwankte, und war geradezu erstaunt, 
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welche UÜbersichtlichkeit der Schnitt gewährte. Nicht weniger 
aber, wie leicht er sich wieder vereinigen liess, und eine wie gute 
Drainage er gestattete. 

Wenn Neuhaus — wie übrigens auch Maylard in seiner 
mehrfach erwähnten Arbeit — verlangt, dass der Schnitt beider¬ 
seits vom Rectusrand ab schräg nach oben auslaufen soll, so 
kann ich mich um so mehr damit einverstanden erklären, als ich 
oben für die Operation an den Gallenwegen aus Rücksicht auf 
den Faserverlauf des Obliquus ext. einen analogen A orschlag ge¬ 
macht habe. Selbstverständlich muss und kann auch in der 
Unterbauchgegend die tiefe Muskelschicht entsprechend berück¬ 
sichtigt werden. 


6. Operationen an den Harnwegen. 

Für die Operationen an der Blase, soweit sie sich inner halb 
der Tendenz der Cystotomie bewegen, dürfte sich das \oigehen 
nach dem Pfannenstiel’schen Princip schon heute einiger e 
liebtheit erfreuen. Kocher beschreibt es als das Verfahren der 
Wahl für alle aseptischen Fälle; macht sich die Drainage not 
wendig, so ist nach Kocher der Körperlängsschnitt vorzuzie en, 
„um Parallelismus der oberflächlichen und tiefen Wundränder her¬ 
zustellen“. Das ist eine gewiss berechtigte Indication, der auu 
uach den in vorstehender Arbeit entwickelten Anschauungen 
grundsätzliches Bedenken entgegensteht. 

Die Besprechung der Hilfsoperationen, wie sie bei Re?ei ] . 1 ^. 
oder Totalexstirpation der Blase nöthig werden können, ie ? 

ausserhalb meiner Aufgabe. . an 

Desgleichen möchte ich mich bezüglich der Operationen 
den Nieren und Ureteren auf die allgemeine Bemerkung * 
schränken, dass sie einer Verbesserung nach anatoroisch-physio 
sehen Rücksichten durchaus bedürftig und auch zugängic ^ 
scheinen. Es scheint mir — auch nach meinen bisherigen ]I 
sünlichen Erfahrungen — zweifellos, dass die heute üblichen c ^ 
schnitte zwar bei einiger Aufmerksamkeit den Obliquus 
berücksichtigen können, dagegen die tieferen Muskeln er 
wand fast unweigerlich quer zu ihrer Faserrichtung treffen n® ^ 
Das gilt auch von dem verlängerten Schrägschnitt zur com 
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Nephro-Ureterotomie, wie er von Israel eingeführt ist. Ich möchte 
die Frage anregen, ob nicht ein Schnitt, der zunächst — ent¬ 
sprechend den Fasern des Obliquus ext. — schräg abwärts ver¬ 
läuft, dann aber sich quer nach vorn wendet und der tiefen 
Aponeurose über den Rectus hinweg (eventuell mit querer Ein¬ 
schneidung oder Verschiebung des Letzteren) folgt, bei manchen 
Operationen am Nierenbecken zum Ziel führen könnte. Kocher 
bildet für die Operationen am lumbo-renalen Abschnitt des Ureters 
einen ähnlichen Schnitt ab, durchschneidet aber — was ich nicht 
billigen kann — die Aponeurose der seitlichen Bauchmuskeln längs 
dem Rectus, also quer zu ihrer eigenen Faserrichtung. Ich habe den 
eben angedeuteten Wechselschnitt einmal vor längerer Zeit zur In- 
spection der luxirten Niere angewandt und war durch die Uebersicht- 
lichkeit der Operation überrascht. (Eine weiteren Fall erwähne ich 
unten). Dass er anatomisch am besten fundirt ist, dürfte nicht zu 
bezweifeln sein. 


7. Operationen an der Milz. 

Für die Operationen an der Milz giebt ein leicht bogenförmiger 
Schnitt, der zunächst von oben aussen nach unten innen, der 
Faserrichtung des Obliquus ext. entsprechend, verläuft, dann ziem¬ 
lich scharf entlang dem Rippenbogen nach einwärts umbiegt, einen 
völlig ausreichenden Ueberblick (Fig. 17). Er ist dem für die 
Operationen an der Gallenblase empfohlenen nachgebildet, durch¬ 
schneidet wie dieser die seitlichen Bauchmuskeln und ihre Apo- 
neurosen in der Faserlängsrichtung, den Rectus quer. Es dürfte 
wenige Operationen an der Milz geben, bei denen er nicht zum 
Ziel führte. Bei ihnen wird dann eventuell die Rücksicht auf das 
vorliegende Krankheitsbild eine im Einzelnen nicht vorauszusagende 
Durchbrechung des anatomischen Princips erfordern; wir haben 
uns glücklicherweise nicht nach dem juristischen Grundsatz des fiat 
justitia pereat mundus zu richten. 

8. Operationen am Darm und Peritoneum. 

Es würde den Rahmen meiner ohnehin reichlich breit ge¬ 
wordenen Arbeit, die weniger erschöpfend als anregend gedacht ist, 
überschreiten, wollte ich alle möglichen Eventualitäten in Betracht 
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ziehen; ihre Darstellung müsste mich in alle Winkel der Bauch 


höhle führen. 

Nur soviel möchte ich bemerken, dass für die Operationen 
am Colon transversum ein oberer Querschnitt, der bei den oberen 
Flexuren entsprechend nach der Seite auszudehnen ist, am meisten 
angezeigt erscheinen dürfte; für die Operationen an der Flexura 
sigmoidea und die transperitonealen Eingriffe am Rectum wird, wie 
schon Neuhaus (Mackenrodt) betont, der Querschnitt zwischen 
Nabel und Symphyse den breitesten Zugang gewähren. Ich bin 
überzeugt, dass man für diese an sich so überaus eingreifenden 
Operationen allgemein dazu übergehen wird, sobald man seine 
Vortheile und seine relative Unschädlichkeit erkannt haben wir . 
Die Resectionen am Coecum lassen sich mit aller Uebersichtlich- 
keit von dem auf Fig. 11 dargestellten Schnitt ausführen, wenn 
man den Schnitt durch die tiefe Platte medianwärts unter querer 
Durchtrennung des Rectus verlängert. Das kann natürlich nur 
unter Durchtrennung der Haut in gleicher Richtung geselle len. 
Der Hautschnitt wird dadurch unregelmässig I-förmig. Oolosto- 
mien und Coecostomien dürften heute ziemlich allgemein ' om 
Wechsclschnitt aus durchgeführt werden. 

Die Operationen am Dünndarm sind, wenn wir von dent P e 
rationen an den Bruchpforten und am Eintritt in den Die a 
absehen, für welche die bekannten technischen Indicationen in 
tracht kommen, nicht sonderlich häufig. Meine allgemeinen 
Bemerkungen entbinden mich der Aufgabe, im Einzelnen daun 


sprechen. , . , lrt 

Eine Sonderstellung können sie aber erlangen, soba ( c ‘ 
des Eingriffs nicht a priori festgestellt werden kann. ^ n | er , q 
V oraussetzung, unter welche namentlich die nicht zu loca isire ^ 
Occlusionen und ähnliche Krankheitsbilder und alle jenen 
rangiren, welche mit dem Namen der cxplorativen Laparotx^ 
gedeckt zu wmrden pflegen, kann ein möglichst ausgiebiger 

sichtsschnitt erwünscht sein. . ^ 

Dazu möchte ich Folgendes bemerken. Ich schhes.e 
der Ansicht derer vollkommen an, welche die Probe aparo ^ 
zwar nicht absolut verwerfen, aber doch nach Möglic 1 e ^ 
schränken wollen; sie ist immer ein Testimonium pauptrtut ^ no se 
die diagnostischen Fähigkeiten des Chirurgen. Eine Organ '» 
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sollte wenigstens immer möglich sein. Gelingt sie nicht ohne 
jeden Eingriff, so halte ich es für ein brauchbares Hilfsmittel, 
nicht ohne weiteres zu dem heroischen Mittel der Eventration zu 
greifen, sondern zunächst durch einen kleinen und völlig unschul¬ 
digen Wechselschnitt auf der rechten Seite die Dünn-Dickdarm- 
grenze freizulegen. Ein Blick, resp. ein massiges Anziehen des 
Darms genügt dann, um die Affection (im besonderen Occlusion) 
auf den einen der beiden grossen Darmabschnitte zu localisiren 
und die richtige Stelle für den operativen Eingriff auszuwählen. 
Erst wenn man auf diesem Wege nicht zum Ziel kommt, sollte 
man sich zu einem subumbilicalen Längsschnitt befugt halten. 
Ich halte es für möglich, dass man auch für diese Fälle allmäh¬ 
lich zum Querschnitt übergeht, weil gerade bei ihnen die Wieder¬ 
vereinigung bekanntermaassen auf besondere Schwierigkeiten stösst. 

Die Operationen am Peritoneum selbst, bei denen ich vor allem 
die Bekämpfung der Peritonitis appendicularis im Auge habe, 
lassen sich nach meiner Erfahrung von den seitlichen Wechsel¬ 
schnitten aus durchaus beherrschen. Ich habe auf dem Congress 
von 1909 den ziffernmässigen Beweis erbracht, dass meine Re¬ 
sultate hinter denen der Fachcollegen nicht zurückstehen, obwohl 
ich mich seit einer Reihe von Jahren auf den Wechselschnitt rechts 
und links mit energischer Drainage nach dem Becken zu und 
trockne Behandlung beschränke. Auch vom Pararectalschnitt, den 
Kocher für gewisse Fälle noch empfiehlt, kann ich für diese 
Fälle keinen überwiegenden Vortheil sehen. Braucht man mehr 
Platz, als ihn der einfache Wechselschnitt gewährt, so ist die Er¬ 
weiterung in der Körperquerrichtung (cf. oben) das physiologisch 
richtige Verfahren. Die von den Organen der Oberbauchgegend 
stammenden Peritonitiden haben oben bereits sachgemässe Erledigung 
gefunden. 

Bei eiuem Abscess im rechten Subphrenium habe ich vor 
Kurzem durch einen vorderen oberen Schrägschnit den Abscess, 
wenn auch leider nicht mehr erfolgreich, so doch in der übersicht¬ 
lichsten und der denkbar einfachsten Weise freilegen können. 
Ein zweiter, aus dem linken Subphrenium stammender, ziemlich 
weit nach unten vorgerückter Abscess wurde vor Kurzem von mir 
in derselben Weise operiert. Der Fall ist noch nicht abgelaufen, 
aber in befriedigendem Zustande. 

Arehhr fttr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 2 . 3 g 
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Mit den vorstehenden Erwägungen glaube ich dem Pnncip 
des physiologisch einwandsfreien ßauchschnittes, oder anders aus¬ 
gedrückt, dem Princip der Gewebslängsschnitte, das sich in der 
Praxis mit dem der Körper-Schräg- und Querschnitte im wesent¬ 
lichen deckt, auch für die Vorkommnisse der chirurgischen Prax.s 
im Einzelnen genügend Rechnung getragen zu haben. 

Es bleibt zum Schluss die Frage zu beantworten, inwieweit 
sich die von mir gezogenen Schlussfolgerungen in fremder oder 

eigener Praxis bewährt haben. . 

Zu meinem Bedauern kann ich diese Frage bislang nicht er¬ 
schöpfend oder auch nur genügend beantworten. 

Aus der Literatur kann ich — abgesehen von den ausge¬ 
dehnten und anscheinend durchweg befriedigten Aeusserungen über 
die Resultate mit dem Pfannenstiel’schen Schnitt nur 
Mittheilungen vonMaylard, Heusner undWinkelmann registrire^ 
aber auch diese Mittheilungen haben einen ziemlich schemati 
Charakter und lassen zum Theil die wichtige Frage er p 


operativen Bruchbildung offen. j.n ß ,i«npr 

Ueber die Erfahrungen während der Operation berichtet H 
nach zweijähriger Erfahrung, dass er die Querschnitte im ^^ 
meinen vortheilhafter finde als die Medianschnitte, me , 

lichkeit bestehe darin, dass „die durchschnittenen Muske 
wegen ihres Zurückschnellens unter die Fascien (nc 
neurosen) oft mit Klauenschiebern hervorgezogen wer ■ en ’ 

und dass sie ferner mit ihren Enden nicht genau au ^ 

passen.“ Ich habe meine abweichende Ansicht über lesen 
oben dargelegt. Winkelmann rühmt seiner Operation na^, ^ 
„sich nach Spaltung der äusseren Rectusschei e e - 
blutige Trennungen fast um seine ganze Breite v^sc ie ^ yonl 
und zwar ebensogut von der Mittellinie nach der Selte ZU) hei( je 

seitlichen Rande nach der Mitte, sodass die hintere e u 

in nahezu voller Breite und auf recht erhebliche jj n g C0 . 

Ferner soll die Wiedervereinigung ausserordentlich 
Die Heilungsdauer soll eine ganz besonders kurze sein, * ^ 

Kranken schon zwischen 7 und 14 Tagen nach er P e Qpe- 
Krankenhaus verlassen konnten. Von Nachprüfungen s ^ 
rirten erwähnt Winkel mann nichts; es darf aber a s 
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genommen werden, dass die Operation, wenn es bei der seitlichen 
Verziehung der Recti sein Bewenden hat, schwerlich zu einem 
Bauchbruch führen kann. 

Maylard hebt neben der Zweckmässigkeit der Operation in 
Körperquerrichtung auch ihre Uebersichtlichkeit und gute Verwend¬ 
barkeit hervor, die nur bei den schnell zu beendenden Operationen 
eine Einschränkung erfährt. Er hat auch Gelegenheit genommen, 
das spätere Befinden seiner Kranken anderthalb Jahre post op. 
zu controlliren. Unter 16 Fällen, die auffallender Weise sämmtlich 
Querincisionen unterhalb des Nabels betreffen, scheinen bei den¬ 
jenigen, bei welchen die Querincision seitlich über die Rectusscheide 
hinausreichte, im Ganzen 4 nicht befriedigende Resultate, d. h. 
Neigung zu Bauchbrüchen gefunden zu sein; er theilt allerdings 
andererseits einen Fall mit, bei dem es trotz eingetretener Eiterung 
nicht zur Bruchbildung kam. Wenn Maylard auch für jeden der 
Misserfolge eine plausible Erklärung heranzieht, so wäre das Ver¬ 
hältnis doch im Vergleich mit den Feststellungen der Gynäkologen 
(Hannes 5,7 pCt., Abel 9 pCt.) ein zu ungünstiges. Wir dürfen 
indessen hoffen, dass weitere Prüfungen es nicht bestätigen. Kocher 
konnte unter 100 Fällen von Schrägschnitt am Rippenbogen bloss 
eine Hernie beobachten bei einem Fall mit Eiterung und hat damit 
mindestens für einen Theil der Querschnitte einen sehr gewichtigen 
Beweis ihrer functionellen Unschädlichkeit erbracht. 

Was meine eigenen Erfahrungen anlangt, so können dieselben 
vorläufig nicht annähernd ausreichen und die letztere Frage über¬ 
haupt nicht berücksichtigen, da ich den methodischen Gewebslängs- 
schnitt — abgesehen von Appendicitisoperationen, bei denen ich 
seit Jahren nach diesem Grundsatz operire — erst seit etwa vier 
Monaten principiell anwende. Ich konnte mich erst dazu ent- 
schliessen, nachdem ich mir durch vielfache Ueberlegungen und 
Leichenuntersuchungen die Berechtigung desselben klargemacht hatte. 
Namentlich wollte mir die quere Durchtrennung des Rectus — ich 
hatte von den bz. Erfahrungen anderer keine Kenntniss — lange 
nicht beigehen. 

Somit kann ich nur über im Ganzen 34 Operationen — die 
nach Hunderten zählenden Appendicitisoperationen wieder ausge¬ 
nommen — berichten, die sich in folgender Weise vertheilen. 

38 * 
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1. 13 Operationen an den Gallenwegen: 

a) 2 Probelaparotomien bei Carcinom der Gallenblase 
und bei Schrumpfung und Verleitung der Gallen¬ 
blase, 

b) 5 Cholecystostoraien, 

c) 2 Cholecystektomie, 

d) 4 Cholecystektomien mit Choledochotomie und Hepa- 
ticus-Drainage. 

Alle geheilt. 

In einen, Fall war eine doppelte Drainage (Gallen¬ 
blase und Hepaticus) durch zwei verschiedene Lucken er 
queren ßauchwunde nach aussen geleitet. 

2. Schussverletzung der Leber. Naht der Lebenvundt. ,al » 
unter die Leber. Geheilt. 

3. 6 Operationen am Magen: 

a) Schussverletzung. Naht der Einschuss- und Aussd ~ 
Öffnung am Magen; letztere nach Durchtrennung <- 
Lig. gastrocolicum. Uebernähung von mehreren 
flächlich verletzten Dünndarraschlingen. — Hei ung. 

1» 4 Gastroenterostomien, 3 wegen Carcinom des J 
2 geheilt, 1 gestorben (Durchschneidung des Mur| . 
knopfes), 1 wegen gutartiger Stenose. Heilu"g^ , n 
c) 1 Gastrektomie wegen Carcinom; nach bi 1 

4. Probe-Laparotomie bei Carcinom des Pankreas mit Ai _ 

des Duodenum. Diagnose hatte auf Carcinom (es ^ 
gelautet. Die äusserst decrepide Frau ging 2 age \•\ 
Erschöpfung zu Grunde. Keine Peritonitis; an der 

kleines Haematom; sonst glatt. nu er . 

Probe-Laparotomie bei unklaren Affectionen 

bauchgegend. Geheilt. n eC tj. — 

4 Operationen wegen Hernien resp. Diastase er . 

Nach dem Princip von Menge-Graser operm . ^ , 

Doppelseitige Pyo-Salpinx. Bei zweifelhafte! iagn r j r( _ 

vische Appendicitis oder Eiterung der A nexc 
Schnitt nach Mackenrodt. Doppelte Drainage. * ’ ^ 

7. Fall von Ileo - Coecaltuberculose. Resection des -0 
angrenzenden Theils des Heum. Operation "ir 
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schnitt begonnen. Erweiterung des tiefen Querschnitts mit 
Durchschneidung des rechten M. rectus. Verlauf: Afebril. Puls 
und Temperatur normal. Vom 4. Tage Verschlimmerung. 
Tod an Lungenblutung. Peritoneum intact. 

8. Eingeklemmter Stein im rechten Ureter. Grosser Schrägschnilt 
vom rechten Rippenbogen abwärts. Durchtrennung längs den 
Pasern des Obi. ext. Auseinanderziehen der letzteren. Spaltung 
der tiefen Platte längs den Fasern des Obi. int. Verlängerung 
des tiefen Schnittes über den rechten Rectus hinaus mit querer 
Durchtrennung des letzteren. 

Extraction des Steins aus dem r. Ureter, etwa der Mitte 
desselben entsprechend. Sectio alta wegen eines an der Ein¬ 
mündung des r. Ureters vermutheten Steins. Sondirung und 
Drainage des r. Ureters und Herausführung des Ureteren- 
katheters durch einen Katheter der Harnröhre. Blasennaht. 
Verlauf: Anfangs afebril: dann vorübergehend Bildung einer 
Blasenfistel und massige Temperatursteigerungen. Später 
günstig. 

9. Enterostomie bei Peritonitis libera appendicularis. 

Operation lässt sich leicht und glatt ausführen unter Durch¬ 
trennung des rechten Rectus in der Richtung des den Obi. 
int. durchtrennenden Schnittes. Der ungünstige Verlauf des 
Falls lässt sich — wie gewöhnlich — durch die Enterostomie 
nicht aufhalten. 

10. 2 Gastrostomien bei impermeablem Oesophaguscarcinom. 1 ge¬ 
heilt; 1 gestorben (Perforation der Trachea). Peritoneum 
glatt. 

11. Eröffnung eines subphrenischen, im Epigastrium an einer die 
Lage wechselnden Luftblase erkennbaren Abscesses. 57jähriger 
Mann, seit 6 Wochen krank. Querschnitt im Epigastrium mit 
Durchschneidung des rechten Rectus und Drainage des Sub- 
phreniums. Die Operation war leicht auszuführen, hatte aber 
keinen Erfolg. Der Kranke ging 9 Tage später an Pneumonie 
und Lungenödem zu Grunde. 

Bei der Section fand sich auch im linken Subphrenium 
Eiter. Residuen abgelaufener diffuser Peritonitis. 

Eröffnung eines subphrenischen Abscesses links; Ursache 
unsicher. Verlauf bis jetzt günstig. 
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12. Tuberculöses Exsudat. Wundverlauf günstig. Bildung einer 
Darmfistel. 

Vorstehend habe ich alle bislang mit Querschnitt behandelten 
Fälle mitgetheilt. Man wird mir zugeben, dass die ungünstig ver¬ 
laufenen Fälle mit der Methodik der Operation nicht Zusammen¬ 
hängen. Ueber Spätresultate kann ich vorläufig nicht berichten. 

Sehe ich aber von den Resultaten zunächst ganz ab, sehe ich 
ferner davon ab, dass die Schnitte in der Gewebslängsrichtung 
a priori gar nicht abzustreitende Vorzüge haben, so möchte ich 
zum Schluss meine persönlichen Eindrücke folgendermaassen zn- 
sam menfassen. 

1. Die Operation selbst wird übersichtlicher, weil in den 
meisten Fällen das anzugreifende Organ (Leberrand, Magen, Milz, 
Quercolon, Pankreas) mit seiner Längsachse in der Schnittrichtung 
liegt, während die Körperlängsschnitte meist die intraabdominalen 
Organe kreuzen. 

2. Es versteht sich von selbst, dass bei allen sozusagen 

randständigen Operationen (Leber, Magen, Colon, Appendix) un 
diese bilden die Mehrzahl — die Abdämmung der vorqueUendcn 
Dünndärme vom transversalen Schnitt aus leichter gelingen muss, 
als vom longitudinalen Schnitt. . 

3. Die grössere Nachgiebigkeit des Peritoneums -}* ascia 
transversalis -1- tiefes Blatt der Aponeurose gestattet einen leicitei 
und schnellen Abschluss der Bauchhöhle am Schluss der Op e ^ 
tion und damit eine grössere Sicherheit derselben im Sinne 

Asepsis. • . 

4. Der dauernde Verschluss der Bauchdecken die > aa _ 
deckennaht — kann mit ungleich grösserer dauernder Zuverlässig 
keit erfolgen, als bei den Gewebsquerschnitten, weil der Mus ' e z c 
in der Schnittrichtung und nicht quer zu derselben wirkt. 

5. Aus dem letzteren Grunde ist auch das subjective e 

der Kranken nach der Operation ungleich weniger gestört, vvei ^ 
brechen und Hustenstösse nur in sehr geringem Maasse an ^ 
Rändern der Bauchwunde zerren, vielmehr auch die e ’ b ^ 
Muskelcontractionen die Tendenz haben, die Wundränder meir 
ander zu nähern, als von einander zu entfernen. ... -^ 

6. Alle Stütznähte sind beim Gewebslängsschnitt “ er ^ 
Die Schichtnaht lässt sich mit feinstem Ramiezwirn ( 
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grösster Leichtigkeit anlegen und versagt auch in den eingangs 
geschilderten schwierigen Fällen — mit fetten und straffen Bauch¬ 
decken — nicht. 

Diesen Vortheilen gegenüber kann der Nachtheil, dass die 
Naht etwas zeitraubender ist, nicht ins Gewicht fallen. Er wird 
übrigens bei einiger Hebung allmählich unbedeutend und durch die 
grössere Leichtigkeit der Naht aufgewogen. Leicht ist die Naht 
allerdings nur in dem Sinne, dass die Spannung der Bauchdecken, 
der Widerstand der Därme etc. auf ein sehr geringes Maass be¬ 
schränkt wird. Im Uebrigen ist sie allerdings mühsamer und 
knifflicher als die Naht beim Körperlängsschnitt, weil es auf eine 
exacte Aneinanderlegung der durchschnittenen Muskeln und Apo- 
neurosen ankommt. Die von Heusner beklagten Schwierigkeiten 
kann ich indessen nicht so hoch anschlagen. Man kann sie auf 
ein sehr geringes Maass reduciren, wenn man die oben beschriebenen 
Hülfsmittel verwendet. Das Zurückziehen der Recti ist — aus 
den oben erörterten Gründen — nach meiner Erfahrung sogar auf¬ 
fallend gering. Ich bin von Anfang an so verfahren, dass ich die 
vorderen Aponeurosenränder mit den Muskelrändern durch eine 
Reihe von versenkten Achterknopfnähten mit feinem Ramiezwirn zu¬ 
sammengezogen habe, und damit leicht zum Ziel gelangt (Fig. 18). 
Alles technische ergiebt sich im Uebrigen von selbst. 

Wer meinen Ausführungen mit einiger Aufmerksamkeit gefolgt 
ist, wird vielleicht als auffallend registriren, dass der Schluss 
meiner Arbeit in einem eigenartigen Gegensatz zum Anfang der¬ 
selben steht. Ich beginne mit einer Empfehlung der Stütznaht und 
schliesse mit einer Verdammung derselben. Beides geschieht mit 
voller Ueberlegung. Ich wollte an meinem eigenen Beispiel den 
Umschwung der Anschauungen demonstriren, der sich heute voll¬ 
zieht. Wer dem Längsschnitt treu bleiben will, wird sich meines 
technischen Vorschlags unter Umständen mit Vortheil bedienen. 
Wer sich zu der nach meiner Ansicht höheren Auffassung be¬ 
kennt, dass das Heil nicht in der Erfindung neuer Nahtmethoden, 
sondern in der Correctur der Bauchschnitte zu suchen ist, wird 
jener technischen Unterstützungsmittel entrathen können. 

Das Bessere ist der Feind des Guten. 
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(Aus der Chirurg. Klinik z „ J ena . _ Di ... 

n , _ Prof. Dr. Riedel.) '• (ie,1 - Ra(h 

eber Darmverschluss und Darmparalyse 
einschliesslich Peritonitis. ’ 

Grund des Materials der chirurgischen Klinik zu Jena 
aus dem letzten Decenniurn.) 

Von 

Dr. Hans Thiemann, 

Assistenzarzt. 

(Mit 8 Textfiguren.) 

(Schluss.) 

V^ i u US ' 1 . Perf0ra, '° nSPeri,0ni,i3 nach Appendicitls. 

<onitis nach ““ Perfora ‘ionsperi- 

^ahl ist erschreckend hoch doch ' i j™ D r. e ,' ’ '* pCt.; diese 
G"ter 2002 in den Jahren ’l/oii, 90 ,^= ™" g daf “ r leicht - 

dicitiden waren nur 53 d i o « ^ ( ?°“ mer) operirten A PPe»- 

schöues Zeichen für die hier' ziemhcKl ' Pe, ; i,0 " iti<,eD . ™ 
tj gung der Frühoperation geraem an e»kannte Berech- 

That nur die allerschwersten FällT T ß ?- We,S dafür ’ dass in der 
gezogen und ra it ganz versah !t perf ° rat,Ver Perj tonitis hier an- 
operirt worden' sind Zu . ndenden Ausn ahmen ( 2 ) alle Fälle 
worden dadurch, dass wir j-” E ° tSchIusse sind wir gedrängt 
scheinend völlig hoffnunTsl !f ’ ^ aUch weni S e Ma| e an- 

n och geheilt haben ( z ßNo^SG^W" ^ u* ° peration dodl 
meinem perianneml.Vr i ; 36) ' " urden alle Fälle mit allge- 

Bakterien gefunden häUeu'" ^ bei denen sich 

Resultate ganz andere l ? r gerCdlDet 8efn ’ S ° wä ™ d <e 
perforativen S ° 1Uen > ™ d - 

Frankfurter Klinik aus de § j d ? den ‘ Ünter dera Material der 

sich 256 Blinddarniperitonitiden Jah n n Ws MäfZ 1909 finden 
uns in derselben Zeit henl n ^ Lnt< | rsch,ed ««gen die bei 

«r klin. Chirurgie. Bd. 92. H ,ft 3 ^ 53 FÄ,I ° kan “ W ° M kaUm 
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durch den verschiedenen Termin der Einlieferung, sondern muss vor 

Allem durch eine abweichende Bewerthung der Fälle erklärt werden, 

daher dann auch die so viel geringere Mortalität Noetzel s 
Dem Lebensalter und Geschlecht nach stellen sich die 53 


Männlich 

Weiblich | 

Summe 

0 

6 davon t 4 
14 „ „ 8 

9 ff T * 

3 „ „ 1 

2 * * 2 

8 , - » 

■ . . 

' 

4 davon + 3 
3 , . 1 

2 „ «0 

' 4 „ * 3 

2 n v t 

1 . . o 

0 „ * 0 

1 - ~ 1 « o 

4 davon t 3 

9 , - 5 

16 „ » » 
13 „ * 1« 

5 ti » ® 

3 „ * 2 

13 „ -3 

ItO + 23 1 


Mortalität 

75,0 pCt. 

55.5 * 
50.0 „ 
76.9 , 
40,0 „ 

66.6 
100.0 


Alter 

3—5 Jahre 
C —10 „ 

11-15 „ 

16—20 * 

21—30 
31—40 
41—50_ 

Summe 

Demnach sind die männlichen Individuen in mehr als» ^ 

Fälle betroffen: 37 gegenüber 16 weiblichen. Dem ^ ^ 
nach fallen die meisten Beobachtungen auf die Jahre ’ 

zwar 29. Die Mortalität ist aus der Tabelle zuJ*. e 
dem Termin des Durchbruches in die freie Bauchhoh%5 ^ 

(als Zeit des Durchbruchs wurde die letzte acute er 
angenommen, die Fälle mit unsicheren Angaben sind w gg 
stellt sich die Sterblichkeit folgendermaassen: 


Perforation ist erfolgt vor: 


1 


Tag 

Tagen 


y 

5 und mehr Tagen 


Anzahl d. Pat. 


15 

14 

8 

3 

3 


Mortalität 


8 

8 

5 

3 

3 


53.3 pCt. 

57.1 „ 

62.2 * 
100,0 * 
100,0 , 


ü UUU I | 

Zu bemerken ist noch, dass sämmtlichePatienten ^ 
3 Tage im Ganzen krank waren, dem gewö n lC waren n icl't 
gangränösen Appendicitis entspechend; genaue i e ^ die 
immer zu erlangen (s. Zusammenstellung am kC) rp afi . e lang 
Patienten, besonders der Landbevölkerung, 0 ^ g ( j en 0 bi£ cn 
unter Beschwerden ihre Arbeit verrichtet hatten. u ^ ^ ]t) j, 
Zahlen ergiebt sich ohne Weiteres, dass die rog ^j t | eC j,tert. 
jedem Tage, ja jeder Stunde nach der lerforation 
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Das Bestreben muss also sein, die Patienten vor der Perforation 
zur Operation zu bekommen. Und das ist in Jena zum grössten 
Theil erreicht; beträgt doch die Mortalität aller operirter Appen- 
-dicitisfälle der hiesigen Klinik nach der Zusammenstellung von 
Riedel 1 ) für das Jahr 1907 nur 2,9 pCt. für die Erwachsenen, 
denen allerdings 13 pCt. für die Kinder gegenüber stehen. Im 
Jahre 1908 betrug die Gesammtmortalität aller Fälle, die Kinder 
eingeschlosscn, 4,5 pCt.; 1909 (bis zum Herbst) nur 3,3 pCt. 

Aus der Anamnese ergiebt sich gewöhnlich cinwandsfrei, 
was für eine Form der Peritonitis vorliegt, entweder die acute 
Perforation der gangränösen Appendix in die freie Bauchhöhle oder 
aber der nachträgliche Durchbruch eines älteren Perforations- 
abscesses in den übrigen Peritonealraum; die Gefahren beider 
Formen sind annähernd gleich gross. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl handelt es sich um Fälle der ersten Art; am Ende des dritten 
Tages tritt meist nach anscheinender Besserung am zweiten der 
schwere Zustand ein, der die Patienten in die Klinik treibt; und 
zwar sind es meist diejenigen Fälle mit Lage der Appendix medial 
vor dem Promontorium und nach dem kleinen Becken zu, in denen 
die rettenden Netzvcrklebuugen fehlen. Besonders bei Kindern 
kann die Perforation anscheinend den Beginn der Erkrankung 
überhaupt bilden, da die localisirte Appendicitis übersehen wurde 
oder schmerzlos verlief. Eine ganze Reihe der Fälle sind Recidiv- 
appendicitiden, bei denen die Peritonitis also auf Rechnung der 
conservativen Behandlung zu schreiben ist. 

Im Allgemeinen ist ja das Krankheitsgefühl und die Erschei¬ 
nungen so schwer, dass die Patienten unter den heftigsten 
Schmerzen und im Zustande hochgradiger Prostration in die Klinik 
gebracht werden; vereinzelt jedoch kamen die Kranken noch zu 
Fuss mit nur geringen Klagen, ohne dass es sich dabei etwa um 
terminale Euphorie gehandelt haben könnte. Die Empfindlichkeit 
und Beeinflussung des allgemeinen Kräftezustandes ist offenbar 
auch dabei sehr verschieden. Gerade dieses allgemeine Wohl¬ 
befinden und das damit zusammenhängende relativ leidliche Aus¬ 
sehen aber ist cs, das in vielen Fällen prognostisch zu verwerthen 
ist; so wurde auch der oben angeführte Patient geheilt. 

0 Kicdel, Münch, mcd. Wochcnschr. 1907. No. 48. 
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Die Temperatur schwankt in weitem Maasse undI ist• F°- 
gnostisch kaum zu•*“ * 

t SÄ “ —m steigt hie ^ 
fn der ersten Zeit nach erfolgter e S ; 

lieh an, um vom 2 Tage ca. ab ^ 5 beobachtet, 

am häufigsten wurden Zahlen von 38,3 bis 38,0 te 

Von grösster Bedeutung ist naturgemass die Besc 
Pulses, der für die Beurtheilung des Falles, meist a.sehUggebe.d 
ist. Seine Frequenz beträgt zw.schen 120 bis 14 , ^ 

wurden Zahlen von 80 beobachtet trotz a 'ge“ iaKnos tj sc h, die 
Sehr wichtig ist dann, besonders i er ß e i e <rtheit und 

Beschaffenheit der Zunge, die stets durch 
Trockenheit die schwere Abdominalerkrankung 
auf diesen Punkt später noch zurück. om Patien tcn 

Aus der Anamnese wird man, sowei ursächliche 

handelt, die Auskunft geben können, meiste bei diffuser 

Leiden zu schliessen in der Lage sein. Unterschied io 

Peritonitis findet sich oft doch noch ein gen e ddarmgegeo d. 
der Pruckempfindlichkcit mit Bevorzugung jj ffusen Schnierz- 

Stets war die Bauchdeckenspannung ne en ™nstatiren; und 

haftigkeit als sicherstes Zeichen der Pentomhs 
zwar ist die bretthartc Beschaffenheit i» 

meist, entsprechend dem Befunde be, Pf » nrt ™ to „ der 

Beginn der Erkrankung zu finden; spa er , ' . j ihre Spanniwf 
Darm langsam auf, die Muskeln werden gedehnt und 1 

tritt nicht mehr so hervor. neueren Unter- 

Der Leukocytenzählung scheint nac _ zuzus chreibcn 

suchungen nur differentialdiagnostisch el °'S e ^ 0 j t j ul Stich, 

zu sein; aucli in dieser Beziehung aber schwer en klinischen 

Nach Sonnenburg und tedermann so e j oe niedrige 

Symptomen eine hohe Leukocytenzahl eme gun e daS fehlen der 
eine schlechte Prognose geben; nach Boswe s se in. 

eosinophilen Zellen ein ungünstiges pro c nos " \j e vcr') ^ e ' 
Dem primären Leiden entsprechend findet sic i ^ , Q en ; e . 

tvphöser Perforationsperitonitis unverändert eme 

l ) Mp ycr, Müncli. mcd. Wöchcoschiift. 100J. 
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Ueber Darmverschluss und Darmparalyse, einschliesslich Peritonitis. 601 

Die Vorbereitungen zur Operation bestehen meist in 
Magenausheberung; der Vortheil ist in vieler Beziehung gross: Ver¬ 
hütung der Aspirationsgefahr während und nach der Narkose, Her¬ 
absetzung der allgemeinen Spannung und dadurch bedingte bessere 
Athmung etc. Besonders gut hat sich in einigen Fällen das Liegen- 
lassen des Magenschlauches während der ganzen Operation be¬ 
währt; immer und immer wieder entleert sich Flüssigkeit und Gas, 
welches allmählich vom Darm her in den Magen zurückströmt. 
Das Einführeu der Magensonde ist meist nicht so unangenehm, als 
man annimmt, besonders wenn durch vorherige Morphiuminjcction 
die Reflexemgbarkeit herabgesetzt ist. Die Einführung des Rohres 
kann sonst auch während der Narkose erfolgen, doch ist dann Vor¬ 
sicht geboten, um Aspirationen von Mageninhalt zu vermeiden: 
bei Tieflagerung des Kopfes wird dies wohl stets möglich sein. 

Als Narkoticum ist im Allgemeinen Chloroform, manchmal 
mit Aether, selten Aether allein, verwendet worden. Die Gefahren 
des Chloroforms für das Herz sind bekannt; fraglich ist nur, ob 
die Schädigung der meist schon afficirten Lunge durch den Aether 
nicht doch noch grösser ist, besonders was die Anwendung bei 
Männern betrifft; unsere Erfahrungen stehen auf diesem Gebiete in 
einem gewissen Gegensatz zu manchen an anderen Orten gemachten. 
Den Versuch unter Localanästhesie derartige grosse Eingriffe vor¬ 
zunehmen, haben wir um den schon so bemitleidenswerthen Patienten 
die damit doch verbundenen sehr grossen Schmerzen (z. B. beim 
Zug am Mesenterium etc.) zu ersparen, definitiv aufgegeben und 
lediglich für die kleineren Eingriffe, secundäre Enterostomie etc. 
reservirt; zu diesen Operationen genügt oft auch ein Rausch mit 
wenigen Tropfen Chloroform oder Aether, der eine allgemeine 
Schädigung wohl kaum mit sich bringt. An dieser Stelle möchte 
ich dann nebenbei noch eine kurze Bemerkung über die Sensi¬ 
bilität der Bauchhöhle einfügen. Die von Käst und Meitzer 
bei Thieren gefundene und auch von anderer Seite bestätigte 
Schmerzempfindlichkeit nämlich scheint uns keineswegs in demselben 
Maasse beim Menschen vorhanden zu sein. Denn wir verfügen 
über einwandsfreie Fälle, bei denen nach Eröffnung des Abdomens 
unter Chloroformrausch ohne die geringste Spur von Cocain oder 
dergleichen ausgedehnte Eingriffe am Magen und Darm (Gastro¬ 
enterostomien und Enteroanastomosen) ausgeführt wurden, ohne dass 
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die Patienten ausser beim Zug am Mesenterium 
parietale die geringsten Schmerzen ge la > der Eröffnung 

Nadelstichen durch den Magen und Darm sowie ^ 

dieser Organe fühlten sie absolut nichts, wie 

^««maassen gesicherter Diagnose ^er Appendicitis ist 

fast durchweg zun&chst mittelst ^schnitte die 

complicirter BlinddarmenUundu g g versc hwindenden Aus- 
Ursache der Peritonitis aufgesucht und Ausnahmen 

„ahmen der Wurmfortsatz entfernt Fibrin 

betreffen einige wenige Falle, bei dene g Dick- 

dermaassen bedeckt war, dass man ,n der Tha Dun ^ 

darm nicht von einander unterscheiden könn e „rt. 

Stellung multiple Darmverletzungen nach ^ wer dc«, 

Wenn aber irgend angängig muss d PP Heilung 

die Quelle der Eiterung zu besc,tigen dm Dn r ^ 
abzukürzen und neue Schübe der Entzündung wahre 

valescenz zu verhüten. , Umgebung des 

Selbst wenn der Inhalt der Bauchhöhle m tat^ ^ ^ 

Wurmfortsatzes kothig roch das Exsuda ^ von der 

her aber noch nicht stinkend war haben sa i ri8s0 „g abgesehen, 
allgemeinen Ausspülung des Bauches mi vielleicht doch 

um nicht eine Verbreitung der Mikroorganism i m Allgemeinen 
noch weniger inficirte Gebiete zu un er Austupfen der 

aber wurde an den rechtsseitigen Kreuzschnitt wCD „ 

stinkenden Massen sofort der linksseitige 

sich das Exsudat als dem rechtsseitigen g ■ h [ilhrti wob« 
von links her vorgenommen und systeroa * dickes Gunmii- 

ein in das kleine Hecken von rechts her enge uhrtes,^ 

drain den Abfluss ausserordentlich er eichte • ke n die wegen 
wird nur mit einer gewebten Gazesclnch and«« - 

ihrer dünnen Lage zu Verklebungen wenige ^ Löcher des 

seits aber verhütet, dass sich die Darmwan dern kann; Schädt- 

Drains hineinlegcn und so den Abfluss \ ^ J en dann vermiedet 

gungen des Darms, Decubitus, Kothfisteln wurden dann^ ^ 

Vereinzelt wurde auch durch das Rectum ral > p r aiua^ 

nadc der Bauchhöhle aber nicht angewen e . der Com- 

von links her haben wir aulgcgchcn, da die Gctal 
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pression des Colon descendens den Vortheil des Abflusses auf 
dieser Seite überwiegt. 

Nur in verzweifelten Fällen wurde noch ein Mittelschnitt hin¬ 
zugefügt, besonders wenn es galt den Darm leer zu machen. Der 
Eingriff wird dadurch wesentlich verlängert und auch schwerer, 
manchmal aber ist er nicht zu vermeiden; dann ist Schnelligkeit 
besonders angebracht und Drainage des kleinen Beckens durch den 
untersten Wundwinkel empfehlenswerth. Ein weiterer Lumbal¬ 
schnitt rechts wurde dann ausgeführt, wenn die Lage des Jauche¬ 
herdes nur so eine gute directe Drainage desselben zu ermöglichen 
schien. Der Rest des Kochsalzes wird in der Bauchhöhle belassen 
und fliesst zum Theil gewöhnlich bald durch die Drains ab. Es 
folgt dann der Schluss des Bauches bis auf die Röhren, wobei sich 
ein nachträgliches Aufplatzen der Wunde an den Kreuzschnitten 
durch in die Muskulatur eingenähte Längstampons, am Mittelschnitt 
durch durchgreifende Zwirn- und extraperitoneale Drahtnähte, und 
zwar in Form der Bleiplattcnnaht zur Vermeidung des Durch¬ 
schneidens, mit Erfolg verhindern Lässt. 

Ueber die Frage, ob mit trockener Behandlung (Austupfen) 
oder mit Kochsalzspülungen bei der diffusen Peritonitis bessere 
Resultate zu erzielen seien, sind wir nicht in der Lage zu be¬ 
richten, da fast alle unsere Fälle, auch schon die aus den Jahren 
1902 etc., mit Spülung behandelt worden sind, bei der wir auch 
verbleiben werden in Uebereinstimmung mit den Ausführungen von 
Noetzel 1 ). Die Gegenüberstellung der Resultate der trockenen 
Methode (Gulecke 2 ) und der feuchten ergeben aber keinen so be¬ 
deutenden Unterschied, dass man dadurch mit absoluter Noth- 
wendigkeit auf die eine oder andere hingedrängt würde. Nach der 
theilweisen Entfernung der Eitererreger, und eine solche wird ja 
auch bei der Kochsalzspülung nur erreicht werden können, kommt 
cs dann eben in der Hauptsache auf die Widerstandskraft des Ge- 
sammtorganismus an, und ihr ist die Hauptrolle zuzuschrciben. 

Die Entleerung des Darmes ist häufig schon der Repositions¬ 
möglichkeit halber nothwendig, da die reflektorisch brettharte Span¬ 
nung der Bauchmuskeln auch in der Narkose nicht auf hört; dann 

*) Noetzel, Chirurgcn-Congress. 1909. 

2 ) z. B. Gulecke, Bcitr. z. klm. Chir. Bd. 60 und Sprengel, Chirurgen- 
Congress. 1909. 
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aber auch ist sie von der grössten Wichtigkeit durch das Fort¬ 
schaffen des zersetzten, toxisch wirkenden Inhalts, der Entspannung 
des Zwerchfells, Vertiefung der Athmung und Verbesserung des 
Kreislaufes. Das rückläufige Einströmen von Darminhalt in den 
Magen wird so vermindert und die Patienten haben nach der Ope¬ 
ration wenigstens einige Zeit, manchmal dauernd Ruhe. Das Aus¬ 
streichen des Darmes geschieht möglichst schonend in zwei bis 
drei Portionen zwischen zwei Fingern der mit Gummihandschuh 
bedeckten Hand, wobei der Darm möglichst in der Bauchhöhle 
bleibt und die ausgestreifte Partie sofort wieder reponirt wird um 
längere Abkühlung zu vermeiden. Aspiration des Darminhaltes 
durch Potain (Klapp). Wasserstrahlpumpe (Payr). Aspirations¬ 
spritze (Heile; haben wir nicht vorgenommen. Scheint der Darm 
zu stark geschädigt und die Peritonitis weit vorgeschritten, so 
wird das Cöcum (Einmündungsstelle der Appendix) in den rechten 
Kreuzschnitt eingenäht, auf die Drainage hier verzichtet und nur 
durch den Milteischnitt abgeleitet. 

Neuerdings ist von Heile 1 ) der Vorschlag gemacht worden 
am Ende der Operation 50 bis 100 ccm vorgewärmten Ricinusöles 
direct in den Darm zu spritzen; dadurch soll die Peristaltik in 
hervorragender Weise angeregt werden. Eigene Erfahrung haben 
wir darüber noch nicht. 

Die schon vor und während der Operation begonnene Toni- 
sirung des Herzens haben wir nachträglich fortgesetzt und zwar durch 
zweistündige Coffcininjectionen (0,1 pro dosi) cv. mit Extradosen 
von Kampfer oder auch von Digalcn, das in seiner vorzüglichen 
Wirkung nicht genug gerühmt werden kann; wir geben es gewöhn¬ 
lich subcutan Cubikcentimeterweisc in Stammlösung (0,3 mg). 

Die Nachbehandlung besteht in der Hauptsache in Koch- 
salzeinläufen per rectum stündlich 200—300 ccm, nachts zwei¬ 
stündlich, lauwarm. Von allen angewandten Mitteln scheint auch 
uns dies das Beste zu sein, sowohl was die allgemein tonisircnde 
als auch die Darmthätigkeit anregende Wirkung betrifft. Von der 
tropfenweisen, dauernden Irrigation (Wernitz, Katzenstein) haben 
wir wegen der grossen Unbequemlichkeit für die Patienten und 
wegen des oft mangelhaften Functionirens des Apparates, der 

r > Heile. (Vntriilbl. f. Chirurgie. 1900. No. 31. 
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kleinen Einlfi^f^wu^n^n^nolh^^t abgeSeheD ’ Trotz dieser 
Tage Jangdauemde £ 2 * » - am 

zvvar möglichst bis Dünndarminhalt ^ n genommen; und 
durch kaltes Wasser die Peristaltik hö fT 1 WUrd ®* Wenn auch 
so muss man doch eine stärker* ui-S eSSer aa ^ ere St wird, 
meiden, lieber lauwarmes Wasser wählen T der Pat | enten ver- 
zu einmal kälter spülen Selhcf . j UD DUr v,e ^ eic bt ab und 
ist, so wird kürze Zeit darauf oft^k ** ra “ mentaDe Erfolg genug 
spontan entleert. So lanne di P • “ be "' asche ” d ™1 Darminhalt 

«Xenso regel rateig tr Zen 'ZT wird 

Patienten neben Mundsniil . e e ntlcert, sonst aber den 

Flüssigkeit aueb pe“ Ä," d T "“»* ..-^ehender 
unerträglich ist. Die Wahl der V urstgefuhl ja geradezu 

wir den individuellen Wünschen . , peratur der Getränke haben 
düng, ob Eisbeutel oder Th Erlassen; ebenso die Entschei- 

stimmend mit den BeoLlt " herein- 

besonders bei den leichteren^n™ 11 ^ an,eJsen hab en auch wir 
subjectives Wohlbefinden und ^ ei -Application von Wärme 
grundlegende Unterschied h nregU ° g der Peristaltik gesehen; 
Patienten jeglicher Dnth beobachtet Oft ist den 

aller derartiger Mittel dringen^oder^ selb^ ^ EntferDUDg 
nehmen. Von den son^ * , ., bst con sequent fort- 

Teristaltik wurde häufig das ZUr Anre ^ der 

weg, wenigstens h JT d “ versucht, aber fast durch- 

intravenöse Koch^LT^T 8 "? 1 Formen ’ mit ne « ativ ’ e '“ Erfolg, 
galen setzen kann Wb 7 "'7' ”^ 2 ° den ™ ma " a “ b * 

befinden und die Herzkraft dl ” UI j v ° rubcr * clleod das Allgemein- 
Maasse. I m Allaemci! V 7 allord,n S s ° ft <» überraschendem 

fas die s7bweC Tto - ^ :' r de ° EndrU0k £ ewonn cn, 

günstig beeinflusst werdenT J dad " rCl> ” icht '"‘“heifad 

schwere Collaose d I ni k °"“ en ’ und haben dies Mittel mehr fiir 

sieb auch HeTnlk/if Aeb " licb spricht 

gischen Klinik aus I), * 7 Erfahrungen der Leipziger ehirur- 

ruhe, Delirien etc das 7 Cge “' S b n SOIld ors bei hochgradiger Ln- 
die Herzkraft dht • llor P b,um oft von erstaunlicher Wirkung- 

eXi^Tf” “ -*■ «“•’ 

,7rr Peristaltik ist davon nicht zu fürchten. 

e| ncckc, Chirurgen-Congrcss. 1909. 
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Besonders bemerkenswerth ist noch ein Fall, der einen Bluter 
betrifft. Der Verfall des Patienten war ein äusserst rapider, da 
hier zu der Peritonitis eine abundante Blutung hinzu kam, der der 
Kranke in kürzester Zeit erlag. Die Frühoperation war wegen der 
Blutungsgefahr abgelehnt worden. 


Diffuse Peritonitis durch Magenperforation. 

Die Zahl der zur Operation gekommenen Peritonitiden in Folge 
von Perforation von Magengeschwüren ist nur klein und beträgt 7. 


No. 

A 11 

mannl. 

e r 

weibl. 

Anamnese 

I 

Dauer 
j der 

j Perforat. 

i 

Temp. 

1 Puls 

j 

1 

Sitz des 
Ulcus 

1. 

(K. R.) 

37 J. ( 

i 

i 

| 

i 

1 «/ 4 Jahr 
magenleidend, 
Blutbrcchcn. 

i 

10 Stund. 

1 

l 

38,8 

120 

i Pvlorus- 
( thcil. 

i 

•2 

(IC B ) 

i 

70 J. i 

I 

— 

Jahre lang 
magenleidend. 

1 

! 

12 Stund. 

i 

37.7 

110 

Kleine 

Curvatur. 

3. 

(0. S.) 

17 J. l 

1 

— 

Keinerlei 

Vorboten. 

15 Stund. 

39 ! 
112 

Fundus 

(grosse 

Curvatur). 

4. 

(A. Sch). 

1 

! 

22 J. 

2 Jahre 
magenleidend. 

i 

i 

30 Stund. 
(8 Tage 
in Ver¬ 
wachsung.) 

37,6 
120 

Kleine 

Curvatur. 


53 J. 

— 

1 

! 

2 Jahre 
magenleidend, i 

30 Stund. 

1 

38,5 

13G 

Fundus 

(grosse 

Curvatur.) 

6. 

(K. M.) 

— 

5G J. 

.lahrc lang 
magenleidend. 

i 

3 Tage, j 

i 

• 

i 

38 

140 

Vorder¬ 

wand 

(Sanduhr¬ 

magen). 

7. 

(0. M., 

i 

U J. 

Seit 13Tagen ' 
Beschwerden. . 

i 

i 

Unsicher. 

39 

100 

Pvlorus. 


Therapie Au$p : 


Uebcrnähung, 
Deckung mitNetz. 

1 Gastroenterosto¬ 
mie. Spülung. 
Drainage lumbal | 
rechts u. links. 

1 Excision. Naht- 
Aust upfen. Keine | 
Drainage. 

' Exeision. Naht. 

! Spülung. Keine| 
Drainage. 

Excision. Naht. 

i Gastroenterosto- 

1 mie und Entere- 
! anastomose. Aus¬ 
tupfen. Drainage I 
; des primären Ab- J 
scesses. 

Excision. Naht. 
Darm entleert. 
Spülung, brat¬ 
nage des klein*o 
Beckens. 

Exzision. Naht. 
Spülung. Drai¬ 
nage des kleinen 
Beckens, *°* ie 
' lumbal rechts u 
i links. 

Uebcrnähung. >P lI *[ 
lang. Drainage- 
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Der Grund dafür liegt offenbar in den ungünstigen Transportver¬ 
hältnissen über Land, die mit denen der Grossstadt nicht zu ver¬ 
gleichen sind. Im ersten Oollaps wird die Ueberführung nicht ge¬ 
wagt, und dann ist es zu spät dazu. 

Aus der vorstehenden Tabelle sind die wesentlichen Daten er¬ 
sichtlich. 

In fast allen Fällen waren Vorboten des Leidens in Gestalt 
von Magenbeschwerden ev. jahrelang nachzuweisen, so dass man 
durch die Anamnese schon auf die Localdiagnose hingewiesen wurde. 
Nur zweimal war dies nicht der Fall: so bestanden bei No. 7 im 
Ganzen 13 Tage lang unsichere Leibschmerzen, die offenbar schon 
auf eine cachiertc Perforation zu beziehen sind, vorher war das 
Mädchen vollkommen gesund; ebenso No. 3, ein 17jähriger junger 
Mann, der nie Beschwerden gehabt hatte und plötzlich bei der Arbeit 
zusammenbrach (Ulcus perfor. der grossen Curvatur). 

Das Bild der acuten Magenperforation ist ja ein sehr 
typisches und durch Collaps, Ohnmacht und heftigste Schmerzen 
im ganzen Leib mit zunächst brettharter Bauchdeckenspannung 
charakterisirt. Langsam 1 folgt dann Auftreibung des Bauches, Ver¬ 
schwinden der Leberdämpfung etc. Schwieriger dagegen kann sich 
die Diagnose gestalten, wenn die Perforation zunächst in Ver¬ 
wachsungen erfolgt, und nun von da aus langsam Magensaft in die 
freie Bauchhöhle träufelt, wie z. B. in No. 4 u. 7. Dann sind die 
Erscheinungen viel weniger stürmisch und prägnant und die Gefahr, 
die beste Zeit zu verpassen, viel grösser; denn das Peritoneum 
verträgt das langsame Einströmen von Magensaft auffallend gut, 
wie wir später bei einer Magen Perforation durch Schuss sehen 
werden, bei der der Patient erst nach 7 Tagen der Peritonitis 
erlag. Vorbedingung dafür ist dann allerdings, dass der Magen¬ 
inhalt entweder wie in No. 4 und 7 durch die Verwachsungen fil- 
trirt wird oder aber, wie in dem Fall von Magenschuss, die Per¬ 
foration hoch in der Cardiagegend liegt, so dass nur wenig Inhalt 
langsam ausfliessen kann. So ist es wohl auch nur zu erklären, 
dass die Patientin No. 4 noch gerettet werden konnte, obwohl der 
Durchbruch den Erscheinungen nach 30 Stunden alt war; dazu kam 
noch, dass in diesem Falle das Loch im Magen durch ein Stück 
Schinken ziemlich fest verschlossen wurde. 

Die Temperatur- und PuIsVerhältnisse entsprechen dem 
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bei der Peritonitis cx appendicitide Ausgeführten: Auf einen höheren 
Anstieg nach der Perforation folgt häufig dann ein geringer Rück¬ 
gang des Fiebers. 

In zweifelhaften Fällen wird das negative Resultat der Magen¬ 
ausheberung manchmal Aufklärung bringen können; Schaden wird 
dadurch wohl kaum entstehen, da der operative Eingriff ja sofort 
folgen kann. 

Beim Eröffnen der Bauchhöhle docuraentirt sich die Perfo¬ 
ration des Magens ja meist sofort durch die Speisetheile und die 
freie Luft. Manchmal aber ist diese letztere wenigstens bei kurze 
Zeit bestehendem Durchbruch nicht vorhanden; dann ist uns meist 
die intensive, sonst kaum beobachtete Röthung der Darmschlingen 
und des Peritoneum aufgefallen, die ihren Grund offenbar in 
der Reizung durch die Salzsäure hat und direct auf den Magen 
hin weist. 

Der Sitz des Ulcus und seiner Perforation ist entsprechend 
der Häufigkeit der Geschwüre am Pylorus und an der kleinen 
Curvatur zu suchen; immerhin sind unter unseren 7 Fällen jedoch 
zwei, in denen das Ulcus im Fundus und zwar in der Nähe der 
grossen Curvatur sich fand. Ulcera, die nicht der Vorderwand des 
Magens angeboren, werden durch Leber und Pankreas gedeckt und 
kommen naturgemäss viel seltener zum freien Durchbruch; so war 
auch bei No. 4 die Perforation zunächst durch den linken Lcbcr- 
lappen localisirt. 

Der vorzunchmende operative Eingriff am Magen richtet 
sich selbstverständlich nach dem allgemeinen Kräftezustand und 
wird sich gewöhnlich auf die Uebernähung des Geschwüres ev. mit 
Deckung durch Netz beschränken. Kleinere Ulcera des Fundus 
und der Vorderwand werden wohl besser excidirt, da einerseits so 
das Geschwür selbst entfernt wird, andererseits aber die einfache 
Uebernähung der inliltrirten Partie häufig eine breite Einstülpung 
notlnvendig macht. Zu warnen ist, wie schon Riedel früher hervor¬ 
gehoben hat und auch Nordmann erfahren musste, vor der Ex- 
cision der Ulcera der kleinen Curvatur, da diese gewöhnlich einen 
grossen Thcil des Magens aufgefressen haben, so dass der Defect 
häufig nicht einfach zu schliessen ist, sondern die eingreifende 
(juerresection vorgenommen werden muss. Sitzt das Ulcus am 
Pylorus. der durch seine Engigkeit schon an und für sich stärkere 
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“ireotTz “ aCh ° b , CTflächlichem Schluss 
anzufügen, die zwar die OperatfoMd^vertorar»tTT “*? 6 
späteren Wiederdurchbruch verhindern kann (No 4 
spulung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung Ll roll dal 

Sl* ^Bauchdeck^iC^ Ä S 

Äa-aüs irr= is 
2=HS53?r“-«: 

sonderen Fällen möglich sein dieplr 1 “ vera “ ze,tl!n . •*- 
Slortalität unserer 7^Fälle bet’ragt «,8pa-lerSd" ^ 1 D “ 

dlrct Peritonitis* veranlasst.* 0Perat ' Ver ' Und Ichl 


-v.mivu, 4/ umie eine 

von Riedel 1 ) beschrieben, so 
Den Auszug der 6. Kranken- 


Diflnse Peritonitis, von der Gallenblase ausgehend. 

6 Beobachtungen 0 '!'^ 0 * 1 '“f 018 ® Gangrän der Ga llenblase liegen 

dass ich darauf verweisen kann, 
geschickte lasse ich folgen. 

Wilhelmine T, 44 Jahre. 24. bis 25. 4. 09. 

Icterus, g es tern 0 o ffe n ba r ^Pe^/br' "f"' ^**5 “’J 12 Tagen schwerer Anfall mit 

1» Puls Uib start au Jt T u° den ^ Bauch - 38 ’ 6 Temperatur. 
0nAr l! ; aulgetrieben, schmerzhaft, gespannt. 

trübe Galle; Gallenblas n,tt dürch . den rechten Rectus. Im Bauch frei reichlich 
Section am Gallemranu- 6 gangranös > P erfor at'on nicht zu finden (auch bei der 
maulb e erfbrmiger n Gadb S lfs S tei™• * o ^ ^ Steckt ein ^engrosser, 
extrahirt. AdssdIH ! n b Per,ton,tis - Gallenblase entfernt, Stein 
rechten ^ Kochsa. z . Durch Schnitt über dem 

weiteren Schnitt und links. oeca,fist el angelegt; Drainage von einem 
K *'tus nach 23 Stunden. 

med - WoSe\ d sc{;r. D i 903 rÜ N°o P \" 2 tiOn dcr acuten schweren Cholecystitis. Deutsche 
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Perforirte Typhusgeschwüre. 

Die Natur des Leidens, die vorhergehende Schwächung des all¬ 
gemeinen Kräftezustandes sowie die grosse Infectiosität des Darm- 
inhaltes machen die Prognose der diffusen Peritonitis infolge per- 
forirten typhösen Danngeschwürs zu einer hoffnungslosen, wenn 
nicht vielleicht der Process durch Verwachsungen localisirt bleibt. 
Auch unsere 2 Patienten sind in kürzester Zeit zum Exitus ge¬ 
kommen. 

Eine äusserst seltene Ursache für eine allgemeine Peritonitis 
bildet eine abgedrehte, als Fremdkörper frei im Bauche liegende, 
mit Bacterium coli inficirte Appendix epiploica. Der Fall ist von 
Kiedel 1 ) genau beschrieben worden; er endete tödtlich. 

Perforirende Verletzungen. 

Von den 8 Verletzungen betrifft eine — wie erwähnt — den 
Magen, 6 den Darm und 1 den Uterus. Bei der Magenverletzung 
lagen Ein- und Ausschuss beide hoch in der Nähe der Cardia, die 
Erscheinungen von Seiten des Bauches waren gering: 4;s bestand 
keine Auftreibung, nur geringe Spannung der Bauchdecken, Stuhl 
und Winde waren in Ordnung; die Beschwerden von Seiten des Ab¬ 
domen traten jedenfalls hinter denen des inficirten Haematothorax 
weit zurück. Der Exitus, der unbedingt der mangelhaften Diagnose 
zugeschrieben werden muss, ist in diesem Falle deshalb nicht so 
zu beklagen, da es sich um einen Mörder handelte. 

Otto St., 20 Jahre. 31. 7. bis 7. 8. 06. 

Hat sich nach verübtem Mord selbst in die linke Brustseite geschossen; 
Einschuss im 6. Intercostalraum. Mammillarlinie links; die Kugel sitzt neben der 
Wirbelsäule dicht unter der Haut. Haemato-Pneumotborax links; Abdomen ein¬ 
gezogen, flach, hart, wenig druckempfindlich. Kein Erbrechen. Hie stets ge¬ 
ringen Symptome von Seilen des Bauches gehen in den nächsten Tagen zurück 
bis auf ein Unvermögen, Urin zu lassen. Später Temperaturanstieg. Eröffnung 
der 1. Pleura durch Rippenresection, Entleerung des verjauchten Haematothorax. 

Exitus: Kleiner Ein- und Ausschuss im Magen dicht in der Nähe der 
Cardia. Diffuse Peritonitis (besonders des kleinen Beckens); jauchiges Empyem 
des 1. Pleura. 

Von den 6 Darmverletzungen sind 4 subcutan ohne Hautwunde 
entstanden, davon 2 durch Hufschlag und eine durch Fusstritt, 

') Riedel, Münchener mcd. Wochcnschr. 11)05. Xo. 48. 
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eine dureh Quetschung; die 2 letzten betreffen eine Schuss- und 
eine Pfählungsverletzung. 

Die Perforation dreier subcutaner Verletzungen war 24 Stunden 
alt, die vierte so schwer, dass der ganze Bauch mit Darminhalt und 
Blut überschwemmt war. Alle 4 Patienten starben, ebenso die 
Pfählungsverletzung; die Schussverletzung hingegen kam nach 15 
Stunden in die chirurgische Behandlung und würde, trotzdem der 
Darm an drei Stellen durchlöchert war, geheilt. Gestorben ist 
endlich auch die Patientin, bei der die Peritonitis von einer Per¬ 
foration des Uterus nach instrumenteller Entfernung einer Blasen¬ 
mole ausging. 


Peritonitis kleiner Mädchen. 

Die hier beobachteten Peritonitiden gynäkologischen Ursprungs 
hat Riedel 1 ) in seiner Arbeit zusammengestellt und eingehend be¬ 
schrieben. Den dort angeführten 12 Beobachtungen, 10 kleine 
Mädchen und 2 erwachsene Virgines betreffend, kann ich jetzt nur 
noch eine weitere hinzufügen, die deshalb bemerkenswerth ist, weil 
die kleine- Patientin geheilt wurde. 

Marie B., 13 .lahre. 24. 7. bis 12. 9. 09. 

5 Tage krank, Erbrechen, allgemeine Auftreibung, Spannung und 
Schmerzhaftigkeit des Leibes. Temperatur 38,5°, Puls 120. 

Operation: Kreuzschnitt rechts; das ganze Abdomen ist voll Eiter. 
Appendix vollkommen normal, die Tuben dick entzündet. Austupfen des 
Bauches. Vollkommene Naht. Nach einige Tage anhaltendem Fieber glatte 
Heilung. 

Nach Riedel handelt es sich hierbei um eine ganz acut mit 
hohem Fieber einsetzendc Erkrankung, die schnell zu allgemeinem 
Verfall und Auftreibung des Leibes führt, ohne dass etwa Infection 
durch Gonokokken vorliegt. In dem geruchlosen, bald dünnen, 
bald zähen fibrinreichen Eiter finden sich vielmehr Diplo-, Staphylo- 
und Streptokokken. Dabei besteht kein Ausfluss aus der Vagina; 
diese ist vielmehr blass und intact. Entzündliche Veränderungen 
sind, wenn überhaupt, im Uterus zu constatiren und nehmen 
manchmal in den Tuben zu, die in einzelnen Fällen Eiter ent¬ 
halten können; manchmal aber scheint die Infection den gesammten 


l ) Riedel, Die Peritonitis der kleinen Mädchen in Folge von acuter 
Salpingitis. Areh. f. ktin. Chirurgie. 81. Ud. I. 
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Genitaltractus zu überspringen und direct das Bauchfell zu be¬ 
fallen. Eine Blutinfection hält Riedel m seinen Fallen für au,- 

üie Prognose dieser Erkrankung ist die denkbar ungünstigste 
und führt mit wenigen Ausnahmen zum Tode; so ist von ie e s 
Fällen nur einer geheilt, dem sich der hier neu hinzugefugte als 

ZWe,t D r ie a B r ehandlung bestand in der bei der Peritonitis durch 
Appendicitis geschilderten Form mit Ausspülung und meist m 
Drainage; der letzte Fall wurde vollkommen zugenaht. M i 
eiterte die Hautwunde, wieder ein Zeichen, wie vie en 
licher die Bauchdecken sind als das Peritoneum. 

Wesentlich günstiger ist die Prognose er ono » 
peritonitis erwachsener Frauen, die ja meist ohne Opera 
Heilung kommt und deshalb besser überhaupt nicht operj n «V 
griffen werden soll. Unsere Fälle sind alle a s appe . 

Peritonitiden eingeliefert und operirt worden, da selbs^ I ^ 
tivem Genitalbefund die Blinddarmentzündung manchraa 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. ' on den P ^ 

Patientinnen sind nur 2, bei denen geplatzte Pyosa p - ^ 

gestorben. Die Bauchhöhle wurde entweder ausgespu , ^ 

oder auch primär geschlossen. War eine Pyosa pinx ' ^ 

wurde sie entfernt. Charakteristisch ist nach Bar ^ 

Pvosalpinxperitonitis das Fehlen der Bauch ec ' ens P (’ u f die 

Gegensatz dazu ist bei einer unserer Patientinnen besonder, 
harte Spannung der Bauchdecken hingewiesen. 

Ileus durch Drehung intraabdomineller Organe.^ ^ 

Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich m ^ 
postoperativen pcritonitischcn und mechanischen sow ’ [] e . 

sehen Ileus auf die im Capital II i« gebende ^ 

Schreibung dieser Aflfectionen und möchte an ie ‘ Organe- 

noch auf den Kefiexileus durch Drehung intraabdomine 

sowie den Ileus durch freie abgedrehte Körper (Appen 

kurz eingehen. ^ ,• p re luiK 

Im Allgemeinen sind die letzten Ursachen >> r t jje 
des Netzes bisher keineswegs aufgeklärt. Jedenfa s 

! ) Barth, Chirurg. Congress 1909. 
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Annahme, dass es sich bei dergleichen Torsionen fast stets um 
vorher schon verändertes Omentum handelt, zu Recht. Vor allem 
sind es nach Riedel frühere Einklemmungen in Hernien, die eine 
tumorähnliche Umwandlung der Netzzipfel veranlassen und so 
durch ungleiches Wachsthum die Drehung erleichtern, wobei es 
garnicht einmal nothwendig ist, dass später bei der äusserlichen 
Untersuchung noch ein Bruch gefunden wird. Besonders günstig 
werden die Chancen für die Drehung sein, wenn es etwa durch 
Druck der Bruchpforte zu einer Stielbildung gekommen ist, oder 
wenn die Spitze des Netzzipfels noch im Bruch adhärirt. Wie 
schon bei der Drehung der Netztumoren im Bruchsack erwähnt, 
schreibt Payr dem Verhalten der Gefässe für den Mechanismus 
der Torsion eine wichtige Rolle zu; auslösend wirken dann offen¬ 
bar starke körperliche Anstrengungen, heftige Bewegungen, sowie 
ev. Taxisversuche bei Hernien. Immerhin aber bleiben noch Fälle 
übrig, in denen prädisponirende Momente, wie frühere Einklemmung 
in Hernien und Gefässanomalien mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden können, und die in ihrer Entstehung dunkel bleiben. Eine 
derartige Beobachtung will ich hier kurz anführen; bei ihr 
handelte es sich um die Drehung eines kleinen Netzzipfels in 
der Gallenblasengegend unter dem Bilde der acuten Cholecystitis. 

Frau L., 53 Jahre. 1. bis 26. 9. 09. 

Seit 4 Tagen heftige Schmerzen r. oben, kein Erbrechen, kein Icterus; 
als Cholecystitis geschickt. Keine Temperatursteigerung, undeutlicher Tumor 
und heftiger Druckschmerz in der Gallenblasengegend. 

Operation: Schnitt durch den rechten Kectus. Es findet sich ein derb 
infiltrirter, mit dem Colon in der Gallenblasengegend verklebter, 8 cm langer, 
theilweise mit Fibrin bedeckter Netzzipfel, der deutlich an seiner Basis ge¬ 
dreht ist. Abtragung des Netzstückes. Schluss des Bauches. Heilung. 

Nach der Zusammenstellung von Pretzseh 1 ) kommt die 
Netztorsion am häufigsten im Alter von 30 bis 50 Jahren vor und 
betrifft in fast s / 4 der Fälle das männliche Geschlecht. Die Er¬ 
krankung selbst ist charakterisirt durch acuten Beginn ev. mit 
allen Symptomen eines Ileus, analog dem Bilde bei der Drehung 
von Tuben und Ovarialtumoren, Bauchhoden oder dergl. Differential¬ 
diagnostisch kommen vielerlei Abdominalerkrankungen in Betracht; 
häufig kann die Diagnose erst durch die Operation aufgeklärt werden. 

') Pretzseh, Bcitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 6S, Heft 1. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 40 
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Die Therapie besteht in Abtragung des torquirten Netzstuckes, 
da sonst Nekrose desselben, später durch Einwanderung besonders 
von Bacterium coli Gangrän und allgemeine Peritonitis eintreten 
kann Bei der Versorgung des Netzstumpfes ist vor Allem auch 
darauf zu achten, dass die Wundfläche durch Einstülpung in den 
Netzbeutel möglichst peritonealisirt wird, um auf diese Weise ein 
Adhärentwerden des Stumpfes zu verhüten. Die Gefahren solcher 
Verwachsungen liegen einerseits in der Möglichkeit der Entste ung 
eines postoperativen Ileus, andererseits aber in der Ausbildung 
eines Netztumors in dem ligirten nekrobiotischen Theil, der nach 
der Verwachsung seine Ernährung vom Peritoneum der Umgebung 
aus erhält und zu grossen Geschwülsten hypertrophiren kann. 
Keineswegs gleichgültig ist ausserdem, worauf auch Rie e 
sonders hingewiesen hat, das Ligaturmaterial, da sich in vielen 
Fällen im Innern derartiger entzündlicher Netztumoren alte ei en 
ligaturen finden, die als Fremdkörper einen dauernden Reiz aus¬ 
üben. Bei Verwendung von Catgut wird dieses kaum eintreten können. 

Drehungen von Tuben, Ovarialtumoren etc. sind hier ö 
operirt worden meist aber in Folge von Fehldiagnosen. 

Endlich ist noch die Form des Ileus durch freie örper 
der Bauchhöhle zu besprechen. Ich sehe dabei von denen 
die entweder per os oder per anum in den Darm gelangt sin 
und nach Perforation desselben sich frei im Abdomen finden; 
ferner auch von den „postoperativen Fremdkörpern“, d. 1. den bei 
Operationen in der Bauchhöhle zurückgelassenen Tupfern u. s. 
Riedel hat darauf hingewiesen, dass derartige Fremdkörper an»e 
Zeit ohne Erscheinungen verweilen können, um dann P ö L 
lieh den heftigsten Sturm zu erregen, und vergleicht seine En- 
stchung mit der Gallenblasenentzündung und der Vereiterung von 
Echinokokken, Netztumoren u. a., wo das Einsetzen der acuten 
Vereiterung ja ebenfalls keineswegs aufgeklärt ist. Ich meine vie 
mehr diejenigen Corpora aliena der Bauchhöhle, die durch ^ 
drehung von Appendiees epiploicae entstehen. Einschlägige ä e 
aus der hiesigen Klinik hat Riedel in verschiedenen 1 ublication 
angeführt; die älteste Veröffentlichung, die zugleich die erste über 
diesen Gegenstand überhaupt darstellt, stammt bereits aus ein 
Jahre 1K94, die letzte aus dem Jahre 1905. J ) Riedel hat ort 

0 Riedel, Münch, med. Wochensclir. 1905. No. 48. 
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:; e t,r r 7 C ^ ^ die durch derartige 

artJes^Krankheteb'ild ff“’ *7 ^ «“ * ^ 

auch Jlflfef bf u f " g 7 . Ei “ en s ° 1<dle " ‘yPiaehen Fall hat 

« ks ä s 

f=..- s “r.s“ 

des Patienten ™ 1 f 7* deSSe " Entferaun « alle Beschwerden 
divido« dnn lerSChwan n den ' °denbar besteht bei manchen In- 

ßildune freier K™™” D 'T S,t,on fUr derartige Drehungen und 

bei den/ ein“ D ' eS beweist zunöcllst ein Fal1 «iedel’s. 

durch Entfern h " erer > Gallensteinkolik erinnernder Zustand 

HÖtg“;™;:/j;:" jis „ schi f“ g — ^ 2ur 

Oh/Jnn? S J t de ’ bci dcm aber nach 3 Jahren bei der 
wurde Lf benMl b0 / D / ,Dgr0sses Cor P" s »lienum gefunden 
hatte, dass der P f, 7 a f'' 6 ' Ba " cberscl >«““ngen verursacht 
war. Zum Bewe' 7 dadul ' cl1 zara Selbstmord getrieben worden 

epipl. kfn da n „ f P ° SiÜOn fÖr Drebungen ™ A PP™ d - 
angeführt werde d““^ weitere Beobachtung von Krüger 5 ) 

einem Faden hä ’ f ^ T” SeC,i °“ 3 zum Tbeil “ ur Doch an 
achiedeL GradTre Fet,a " bä “ RC fand ' Dar "r- 

Entstehunn . i , J S '° D *° den 3 StelIen «igt «-gleich die 
frühere ZuLif T K “ rpcr aus den A PPe" d - epipl. Der 

vereinzeh dTT” frc f C ° rp ° ra a ' ie " a mi ‘ dem Darm konute 
■»ikroskopise ; Bau“ T f aad Vergleich des 

die Drehung ist ^ 7 77 r bew,esc " «"len. Oer Grund für 

schwerer als fall d Vf “ nbekaI, "‘ und eine Erklärung noch 
des Körners v- Betz,orslon - ' Vle alle nekrotischen Gewebe 

es nun d a Ts di!s 7”" “? di ° '' ppcnd - Cpipk wka ' k en, sei 
dünnen’ Stiel “f Rescblellt ’ wenn sie " nch an dem faden- 

treunt haben. °‘ ° r erSt ' ,Cn " sie vom M ““«rl>»dcn sich ge- 

sj K r U ü llcr ’ P‘ SSBrt - Jena 1906. 

^o.37. ger ’ Zur Torsion der Appcnd. epipl. Münch, med. Wochcnschr. 1907. 
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BaneherscheiiiuDgen bei Erkrankungen der tage, der Pleora 

nnd des Pericards. 

Seitdem die Patienten mit acuter Appendicitis meist sofort in 
die chirurgische Klinik geschickt werden laufen naturheh^ aller 
Erkrankungen mit unter, bei denen die Diagnose nicht zutreffend 
ist. Und diesen Fehldiagnosen verdanken wir oft die interessante 
Fälle, wie vor der Perforation stehende oder schon per onr 
Gallenblasen und Magenulcera, Pancreatitiden, Strangileus, seltene 
Hernien etc. Andererseits aber werden dann auch Patienten g 
schickt, bei denen der Befund besonders im Beginn der Erkrankung, 
das Erbrechen für eine Abdominalaffäre sprach und trotz em ein 
solche nicht vorliegt. Ich meine hier Pneumonien und auch 
Pleuritiden, die entweder nur im Anfang oder uberhaup e g 
Abdominalsymptome manchmal sogar Perforations- un euse 

scheinungen machen. , , 

Dergleichen Beobachtungen sind wohl nicht so selten, 
waren die Mittheilungen darüber bis vor Kurzem spärlich, wie das 
auch Martens 1 ) und neuerdings Benneke 2 ) anfuhrt. Die run 
dafür sind verschieden; einmal kann es sich um atypische ne 
monien handeln oder auch um abortive, die als solche über aup 
nicht erkannt werden; dann aber wird es wohl oft unterlassen, 
gerade die diagnostischen Niederlagen zu veröffentlichen. rs 1 
letzter Zeit haben sich die Publicationen über diesen Gegenstana 
vermehrt, indem in diesem Jahre Arbeiten von Glaserfe ),'° 
Krönig und Klopstock 4 ) und endlich von Melchior) e- 

schienen sind. 

Für die Entstehung der Abdominalsymptome bei Erkrankung 
der Lunge und der Pleura sind verschiedene Möglichkeiten ge¬ 
geben. Theilweise sind sie wohl reflectorisch und central be *ng r 
wie auch aus der Verwechslung der Pneumonie mit Meningi is 
(eingezogener Leib, Erbrechen) erhellt. So führen Krönig un 
Klopstock aus, dass die Pneumonie eine toxische Lähmung 


1) Martens. Med. Klinik 1908. No. 49. 

2 ) Benneke, Med. Klinik 1909. No. 7. . 

3 ) tilascrfeld. Berliner klin. Woehensehr. 1909. No. ol. qg^ 

■i, .md K lor.ctnpL- Deutsch. Arch. f. klin. Mea. D 


• mg 
lieft 5 und 6. 

:> y Melchioi 


und Klop stock, Deutsch. Arch. 

Grenzgcb. Bd. 20. Hell 3, s. dort Literatur. 
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der i» der Medulla gelegenen Ccutralorgane und von dort aus des 

rVor; 

durch Irradiation von der Pleura" 1 "™" a ^ e " We ' den her '’»e«erufen 
felis reizune wa , h „: , P ™ f "” d durch direete Zwerch- 
der Blut ^ . T , dCD zah,reichen Anastomosen der Nerven 

nicht wund“rnehmen P ka äSSe T Ba “ CheS U ” d dcr ß ™sthöhle’ 
dass isolirte PI™?,' °" d schciDt dio Beobachtung, 

Pe Jdte P n ‘ ,S ) “ 0d ' Wc wir S P«"- sehen werden, auch 
heftr s e , P ” e " m ?' SChe Beteiligung der Lunge ev. die 

die Wichtigkeit^° d ra r 'E n S t ahn ! Che “ . Abd0miDal5chm erzen auslöst, für 

kommen des Svmnf 4 d “°? d ‘ eS ° r ser8se ° Häute zum z “ s tande- 

ürsache *“ SpreChe " und die ceD,rale 

hr in den Hintergrund treten zu lassen. 

besonders die derTheT S,n<1 e ^. auSSer den centraI beginnenden 
können wie sie J .° ber K ,a PP en ’ die Baucherscheinungen auslösen 
sehen meist sei/ u erfiau pt bekannt sind wegen ihres oft atypi- 

«üriz- - ■■■ v ~- 

Haupte^ ^ worden, dass es in der 

«nter dem Bild /T 6 ' 'a* Pneu,nomen und Pleuritiden sind, die 
Erscheinungen bei T i***' ^ Verhu(en ’ und dass Abdominal- 
2a den Seltens t lnkS , SeitlgCr Lungen ' oder Brustfellentzündung 
Symptome tlte u T\ “f 8 ' Ör dle a PP- d icitischen 
Peritonitis acuten T fUr ^ dCr aI,ge,neinen Perforations- 

denn auch dio •t> U ° d dem lleus ähne,oden Eälle; 
Erscheinungen einhergehen"' § ^ ^ *** ßaucb ‘ 

Schwierigkeiten 6 ! 011 ^^ 5 ^ la ? er ’ d,e dia S nost >sch in dieser Hinsicht 
Erkrankungen in^F T ? 6 erbrecben J a bei den verschiedensten 
Klagen sind f ' hrer erhöhten BEÜexerregbarkeit; ihre 
Sehmerzäusserunff° ^ ^ a™ I>aI P at,on J eder Körperregion löst 
hält es schwer V 5 *"1. ab(?r . Übcr Leibschme rz geklagt, so 
Boch auch bei* F TCDaacres über d,e Kocalisation herauszubringen, 
vor; so hat Rp rWachsenen kommen dergleichen Verwechslungen 

Erscheinungen " Pneumonien 21 Mal peritonitische 

_J^gEn feststellen können, die entweder in der Ueolcöeal- 


^ s - auch Nord mann, Arcli. f. 


klin. Chirurgie, Ud. SD. Heft 4. 
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gegend und um den Nabel localisirt wurden oder diffus über den 
Bauch verbreitet waren. 

Dem acuten Beginn der Pneumonie entsprechend setzen in 
diesen Fällen auch die Abdominalsymptome gewöhnlich plötzlich 
ein, und es ist dieser acute Beginn eventuell direct zur Unter¬ 
scheidung von der gewöhnlichen Appendicitis zu verwenden. Bei 
der Pleuritis und Pericarditis aber können die Erscheinungen lang¬ 
sam an Intensität zunehmen, analog der Ausbreitung des Processes 
in der betreffenden serösen Höhle, wie aus Fall No. 2 u. 3 hervor¬ 
geht. Die diagnostischen Schwierigkeiten erhöhen sich dann. 

Die Abdominalsymptome können in ihrer Intensität ausser¬ 
ordentlich verschieden sein und schwanken zwischen nur massigen 
Beschwerden und den heftigsten Perforationsperitonitis vortäuschenden 
Schmerzen, wie z. B. in den 3 Fällen von Martens. Mit vollem 
Recht macht Melchior darauf aufmerksam, dass differential¬ 
diagnostisch der grösste Werth auf die Incongruenz zwischen den 
schweren Allgetneinerscheinuugen und dem geringen localen Befund 
gelegt werden muss. Bei einer Appendicitis z. B. mit 40° Tempe¬ 
ratur sind wir niemals in diagnostischem Zweifel gewesen; die 
locale Druckempfindlichkeit bei der dann doch meist geschlossenen 
Gangrän giebt unbedingte Sicherheit selbst bei Kindern. Auch hier 
aber besteht offenbar wiederum ein Unterschied zwischen den Sym¬ 
ptomen bei Pneumonie und denen bei eitriger Pleuritis oder Peri¬ 
carditis dem Charakter der Primärerkrankung entsprechend; denn 
z. B. bei No. 2 waren die Schmerzanfälle im Abdomen dermaassen 
furchtbar, dass von geringem localen Befund nicht die Rede sein 
konnte. Differentialdiagnostisch werden Herpes labialis, cerebrale 
Symptome (Benommenheit, Kopfschmerzen etc.), Schüttelfrost, Be¬ 
schleunigung der Athmung, Husten und dergl. zu verwenden sein; 
die Ueukocytenzählung lässt ja gerade bei der Peritonitis oft im 
Stich. 

Auf einen Punkt aber möchte ich an dieser Stelle noch be¬ 
sonders hinweisen, der mir differentialdiagnostiseh wichtig erscheint 
und meist gute Dienste geleistet hat. das ist die Betrachtung der 
Zunge des betreffenden Patienten. So gut wie in allen unsern 
Fällen, auch denen mit eitriger Pleuritis und Pericarditis, bestand 
ein auffallender Gegensatz zwischen der Schwere der Baucherschei- 
nungen und der relativ guten Zunge. Die „Abdominalzunge“ ist 
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so charakteristisch, dass ich darauf das grösste Gewicht legen 
mochte; ste wird bei schweren Bauch erkrank ungen fast nie vermisst. 

^ach Bennecke’s Ausführungen sind die Pneumonien mit 
Bauchersche,nungen häufig atypische, und das mag der Grund sein, 
weswegen d . e von uns unter falscher Diagnose (Appendicitis) ope- 
irten Falle so häufig einen auffallend leichten Verlauf nahmen 
V\e.t davon entfernt der Chloroformnarkose etwa einen günstigen 
kmfluss auf den Verlauf der Lungenentzündung zuschreiben zu 
wollen, haben wir doch die Beobachtung gemacht, dass die Narkose 
me ungünstig auf die Pneumonie gewirkt hat, so dass die Patienten 
wenigstens keinen Schaden dadurch erlitten. 

Da die Fälle der hiesigen Klinik zum Theil identisch sind mit 
en von ^cnnecke beschriebenen, so verweise ich auf dessen 
^i-beit und möchte an dieser Stelle nur 3 besonders interessante 
eobachtungen mittheilen. Die 1. davon betrifft eine rechtsseitige 

veriief 0Die> ^ ^ B ' lde eiD ° r scbweren acuten Cholecystitis 

1. Hugo G., 50 Jahre. 24. 1. bis 7. 3. 09. 
hefiiJl at qr. S h Cll0n e ' nrnal Pneum onie gehabt. Seit gestern Abend erkrankt mit 
MyocardiS n, p rZen "T de “ recht °" Ri PP enbo & en i kein Icterus, kein Husten, 
ratur Kl p 0 ?"“? 0 Rassol S eräuscl *e hinten rechts über der Lunge. Ternpe- 
^senge^nd ’ Zu " ge ^ Hef,igor Nehmen in der Gallen- 

Diagnose: Acute Cholecystitis. 

S c bln?c P r at n 0n ; KleinerSchnitt im rechten Reclus - Befund absolut negativ. 

rechts bis T o*™ 69 Un<1 der Haut ' 2 Tage s P äter ausgedehnte Pneumonie 
bis zur Spina scapulae hinaufreicbend. Heilung. 

d • d' - ^ e T pS ' S ■ DaC * 1 ^ in & erver ^ etzun ? un d Thrombose der Vena 
ors. ig. III mit kleinen multiplen Abscessen des Herzmuskels und 

anf"l/ Un ^ eD ’ , e * tnge linksseitige Pleuritis mit furchtbaren Schmerz- 

_• f, CD ,n ? ^P'gastrium; als Hagenperforation oder Ileus geschickt: 
nicht openrt. Exitus. 

Anton F., 31 j a h re . 16. bis 17. 12. OS. 
vom Ar 7 t ^, Tagen Ver| etzung am Dorsum des rechten Mittelfingers; vor 6 Tagen 
nehmend« c? Incidlrt .> seit 5 Tagen Unwohlsein ohne Erbrechen, dann zu- 
stand \i Clraerzen ,m Epigastrium. Seit gestern Nacht sehr schwerer Zu- 
p ^ s P cr ' orir tes Magenulcus oder Ileus eingewiesen. 

? a strium S ’ * 3lass ’ c y ar *otisch. Abdomen etwas aufgetrieben, im Epi- 

SC merzhaft, hart gespannt; Leberdämpfung vorhanden. Einziger posi- 
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tiver Befund: pleuritisohes Reiben links unten. Wunde am Mittelfinger sieht 
sauber und unschuldig aus. Während der Untersuchung furchtbare Schmerz¬ 
anfälle im Oberbauch mit stossweiser Athmung. 

Diagnose: Sepsis, Pleuritis. Eine Operation verbot sich schon durch 
den Allgemeinzustand. Exitus. 

Section ergiebt obigen Befund. 

3. Pneumonie links und Pericarditis purulenta. Diagnose: 
Peritonitis. Keine Operation. Exitus. 

Richard G., 47 Jahre. 31. 3. 03. 

5—6 Jahre magenleidend; vor 8 Tagen erkrankt zuerst mit Schmerzen 
links unten im Bauch, später auch rechts und im Oberbauch; dann Erbrechen. 
Patient ist bei der Aufnahme moribund. Bauch hoch aufgetrieben, schmerzhaft; 
keine Peristaltik, Exitus ohne Operation. 

Section: Bauch bis auf die starke Blähung sämmtlichcr Darmschlingen 
völlig intact. Pneumonie der ganzen linken Seite; Pericarditis purulenta. 

II. Theil. 

Postoperativer Ileus. 

1. Magen etc. 

Trotz zahlreicher klinischer Beobachtungen, vielfacher Sections- 
befunde und auch experimenteller Studien ist die letzte Ursache 
der acuten Magendilatation noch nicht aufgeklärt. So viel 
aber ist aus all den Arbeiten über dieses Thema ersichtlich, dass 
es sicher eine ganze Reihe von Fällen giebt, bei denen ein mecha¬ 
nischer Verschluss des Duodenum, z. B. in der Gegend der Art. 
mesent. sup., Knickungen etc. ausgeschlossen werden können und 
eine rein primäre Dilatation des Magens vorliegt; dabei soll nicht 
gesagt sein, dass die Abklemtnung des Duodenum nicht secundär 
eintreten, den Zustand verschlimmern und so zu einem Circulus 
vitiosus führen kann. 

Als Ursachen solcher primärer Dilatationen werden angeführt: 
allgemeine Schwächezustände mit hochgradiger Abmagerung, z. B. 
in der Reconvalescenz nach Scharlach (Albu), Typhus (Bäumler) 
oder bei Tuberculose, bösartigen Geschwülsten (Riedel: Sarcoma 
humori) und Herzfehlern (Goodhardt); weiter unmässige Ueber- 
füllung des Magens mit Flüssigkeit, schweren copiüscn Speisen, 
besonders bei schon nicht ganz normalem Magen: weiter Intoxi- 
eationen, Fleischvergiftungen und medieamentösc Insulte (Vcronal). 
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In solchen Fällen kann wohl die primäre Schädigung der ge- 
sammten nervösen und musculären Theile des Magens nicht be- 
en werden. Dass es solche auf nervöser Basis beruhende 
orungen seien sie nun centraler, peripherer oder reflectorischer 
ur, in der That giebt, geht aus den experimentellen Versuchen 
', V ° n Stieda , Braun und Seidel mit Sicherheit hervor. Sie 
a en bewiesen, dass bei Durchschneidung beider Vagi und des 
Kuckenmarks in seinen höheren Theilen Magendilatation durch 
a igung er Musculatur und motorische Insufficienz eintritt. Auch 
t v SU J d ja ^artige Beobachtungen gemacht worden, so für 
a ^?. S ur *J b den VOn Küttner auf dem Chirurgen-Congress 1908 
h “ n . Fa11 von Magendilatation bei einem Patienten, dessen 
da p- ,n derbe Carcinommassen eingebellet waren, und für 
uc enmark von Kausch 1 ) in seiner Arbeit über: „Magen- 
Buckenmarksläsion«. Es sind dort zwei Fälle^von 

besche r 11 ^ bbUS im ßereich des 6.-8. und 8.-9. Brustwirbels 
r n ! M '. bei denen im Verlauf der Krankheit enorme isolirte 
agendilatationen auftraten und trotz aller Gegenraaassregcln zum 

in vJ a ausch ist zwar geneigt, die Dilatation als primäre 
ge . der Ruekcnmarkläsion aufzufassen, glaubt aber dem Ver- 
lm D . uodenum durch Knickung ebenfalls eine Bolle zu- 
! en Zu müssCD - Er zieht als Beweis u. A. heran, dass Thier- 
dUrCh . Büekenraarksverletzung nicht zur Dilatation 
hab ® n - D,ese r Beweiss ist durch Braun und Seidel er- 

v ,T° r en und damit der primär paralytische Charakter der 
Kausch sehen Fälle erwiesen. 

Fra . GeWÖbn,ich . P fle £ en ja Hückenmarksverlctzungcn z. ß. bei 
ImJ ^ irbe ^ säu ^ e zu allgemeinem Meteorismus zu führen. 

rC * haben wir jedoch in der hiesigen Klinik Gelegenheit 
Bild k f men aß zu beobachten, bei dem die Magendilatation das 
der h^ baQ d e Be sich um einen 34 jährigen Arbeiter, 
hapnk ' e g en von Telephondrähten aus einer Höhe von 4 m 
im R" r e - UntCr Benomraenheit stellten sich dann Schmerzen 
heftig , Und besonde rs in der Magengegend ein, dabei bestand 
4 T f Erbrechen und Verhaltung von Stuhl und Winden. Am 
^ ge nach der Verletzung wurde der Patient der Klinik über- 


) Kausch, Mittheil. a. d. Grenzgeb. 7. Bd. 


1901. 
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führt mit der Diagnose: Perforationsperitonitis. Dafür sprach die 
Temperatur von 39°, Puls 110, die Schmerzhaftigkeit und Auf¬ 
treibung des Abdomen. Von einem Gibbus der Wirbelsäule war 
nichts zu constatiren. Die vorgenommene Laparotomie ergab ein 
vollkommen intactes Peritoneum, sehr stark dilatirten Magen, aber 
auch Meteorismus des Darmes. In den folgenden Tagen nun trat 
die Dilatation des Magens unter sonst leidlichem Allgemeinbefinden 
immer stärker in den Vordergrund: dauernde Auftreibung des Ober¬ 
bauches, Erweiterung des Magens bis zum Nabel und darunter und 
Erbrechen schwarzer Massen. Durch die regelmässig 3 mal täglich 
in Horizontallagerung vorgenommene Magenspülung wurden immer 
wieder grösste Mengen von Mageninhalt zu Tage gefördert. Da¬ 
durch wurde das Fortschreiten der Dilatation verhindert; nach 
ca. 8 Tagen hörte das Erbrechen auf, Patient erholte sich schnell 
und machte eine ungestörte Reconvalescenz durch. Erst einige 
Wochen später beim Aufstchen wurde der Fall durch Entstehung 
eines Gibbus der unteren Brustwirbel aufgeklärt. Hätte dieser 
Gibbus schon zu Anfang bestanden, so wäre er bei den täglichen 
Alkoholabreibungen des Rückens sicher bemerkt worden. Wenn 
demnach der Fall auch kein ganz reiner ist, so zeigt er doch durch 
das vorherrschende Befallensein des Magens den Uebergang zu den 
Fällen von ganz isolirter Magendilatation durch Lähmung in Folge 
von Rückenmarksläsion von Kausch. 

An dieser Stelle möchte ich dann noch einen ganz eigen¬ 
artigen Fall von Magendilatation anführen, der in mehrfacher Be¬ 
ziehung ein l’nicum ist. Hier trat bei einem 15 jährigen Jungen 
18 Tage nach einer Appendicektomie wegen Empyems des Wurm¬ 
fortsatzes mit vollkommen glattem Heilverlauf angeblich nach Ge¬ 
nuss eines schlechten Eies plötzlich eine ausgesprochene Magen¬ 
dilatation auf, die so gefahrdrohend wurde, dass man sich nach 
einigen Tagen des Abwartens und der üblichen Behandlung mit 
Magenspülungen etc. entschloss, den Versuch zu machen durch 
eine Gastroenterostomie des Erbrechens Herr zu werden und viel¬ 
leicht eine Heilung zu erzielen. Der Operationsbefund bestätigte 
zunächst die Diagnose: Der Magen war sehr stark dilatirt und 
ganz schlaff. Ausserdem fanden sich zu nicht geringer Uebcr- 
rasehung zahlreiche Fettgewebsnekrosen im Netz, besonders auch 
am Magen. 
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Trotz des anscheinend negativen Befundes am Pankreas muss 
doch eine acute Pankreatitis als die Ursache der Fcttgewebsnekrose 
angenommen werden, da cinwandsfreie Fälle von Fettgewebsnekrose 
ohne diese Aetiologie noch nicht beobachtet sind und demnach 
wohl auch nicht Vorkommen. Diese Pankreatitis vorausgesetzt 
könnte man natürlich versucht sein, das permanente Erbrechen bei 
unseren Patienten in Parallelle zu stellen mit dem bei acuter Pan¬ 
kreatitis beobachteten. Doch ist dies offenbar nicht angängig, denn 
der Operationsbefund bewies eben unzweifelhaft die Magendilatation, 
und eine solche ist bei Pankreatitis, sei es nun acuter oder gar 
chronischer, niemals beobachtet worden. Vielleicht aber hat die 
Pankreatitis mit Bildung der Fettgewebsnekrosen den Anstoss zur 
Ausbildung der Magendilatation gegeben. In wie weit der angeb¬ 
liche Genuss des schlechten Eies zur Entstehung der Dilatation 
mit beigetragen hat, kann nicht entschieden werden; die Appen- 
dicitisoperation steht wohl kaum noch in ätiologischem Zusammen¬ 
hang damit. 

Aber der Fall ist noch in einer anderen- Hinsicht bemerkens- 
werth, nämlich in seinem Ausgang, der Heilung durch die Gastro¬ 
enterostomie. Bisher sind ausser dem von Brucks 1 ), sämmtliche 
operirten Fälle wie die von Hochenegg, Appel, Hoffmann, 
Kehr, Körte etc. trotz der Gastroenterostomie gestorben, so dass 
die operative Therapie für so gefährlich und aussichtslos galt, dass 
man sie deshalb für absolut contraindicirt ansah. Jedenfalls be¬ 
weist die prompte Heilung in diesem Falle die Berechtigung eines 
Versuches der Operation bei völligem Versagen der gewöhnlichen 
Therapie, wenn man sich auch nur ungern dazu entschliessen wird. 
Es kommt dabei natürlich in erster Linie auf den Allgcmcinzustand 
an, und da scheint eine Operation nur dann einigermaassen Aus¬ 
sicht auf Erfolg zu haben, wenn man zugreift, ehe der Patient 
ganz elend geworden ist. 

Diese letzten beiden Fälle von Magendilatation leiten dann 
schon zu der den Chirurgen besonders interessirenden Gruppe über, 
nämlich zu denjenigen Fällen, bei denen irgend ein Trauma vorher¬ 
gegangen ist, sei es nun dass dieses in der Narkose, in irgend 
einer Operation im Abdomen speciell dem Oberbauch oder gar am 

') Brucks, ßcitr. z. klin. Cliir. Bd. 59. 
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Magen selbst besteht. Es ist besonders das Chloroform, das in 
dieser Hinsicht angeschuldigt wird. Wieder haben die Thierexperi¬ 
mente von Braun und Seidel gezeigt, dass das Chloroform in 
der Lage ist, eine Dilatation des Magens und eine Unfähigkeit sich 
zu entleeren, zu erzeugen. Und wenn auch bei Hunden nach Auf¬ 
hören der Narkose bald sich die Function des Magens wieder ein¬ 
stellt, so ist doch damit erwiesen, dass eben der erste ev. aus¬ 
schlaggebende Anstoss zur Dilatation mit folgender Duodenalcom- 
pression durch die Chloroformwirkung gegeben werden kann. Der¬ 
artige Beobachtungen sind in reichlicher Anzahl in der Literatur 
niedergelegt, und wenn auch bei einzelnen vielleicht mechanische 
Hindernisse mitgespielt haben, so giebt es doch offenbar eine ganze 
Reihe reiner Fälle von Magendilatation durch Chloroformschädigung. 
Es könnte immerhin ja eingewendet werden, dass bei Operationen 
im Bauche mechanische Schädigungen, Peritonitis etc. mit zur Ent¬ 
stehung der Dilatation beigetragen haben; diese Momente aber 
fallen ganz fort bei Eingriffen ausserhalb des Abdomen, an die sich 
Magendilatation anschloss, wie Operationen eines Brustdrüsenkrebses 
(Albrecht), Gelenkresectionen (Albrccht, Goodhardt, Morris 
etc.), so dass die Thatsache, dass das Chloroform allein die Ur¬ 
sache gewesen ist, sicher erscheint. 

Wenn dies nun schon bei Operationen weit vom Magen ent¬ 
fernt eintreten kann, um wieviel mehr wird dazu Gelegenheit ge¬ 
geben sein, wenn zu der Chloroformwirkung auch noch eine directc 
.Schädigung des Magens durch die Operation selbst hinzutritt, wie 
dies z. B. bei der Magenresection und der Gastroenterostomie der 
Fall ist. Es ist mir gerade in letzter Zeit häufiger aufgefallen, dass 
nach länger dauernden Eingriffen am vorher schon stark erweiterten 
Magen unter Chloroformnarkose in den nächsten Tagen eine theil- 
weise recht beängstigende isolirte Lähmung dieses Organes auf¬ 
trat, die zu beträchtlicher Dilatation führte und an die Naht die 
höchsten Ansprüche stellte. Die Patienten befinden sich zunächst, 
wohl; am Tage nach der Operation aber fangen sie an über Druck¬ 
gefühl in der Magengegend oder Aufstossen zu klagen und er¬ 
brechen zum Thcil sogar. In den ersten derartigen Fällen scheute 
man sich, sofort den Magen mit der Sonde und nachfolgender 
Spülung zu entleeren; der Zustand verschlimmerte sich dann aber 
zusehends, so dass man dann doch gezwungen wurde zur Aus- 
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heberong seine Zuflucht zu nehmen schon aus Furcht vor Naht 

SlÜXe W r maD Sid ' f ’ '™ « die Malsen^t 

Sans zurtck vr“’ k°t,*"“*!' ®!; f T durch SpüluDg 2U schaden 
. ir deshalb in den neueren Fällen sofort 

beUormale 7’ Aufsl0ssen " der Erlj recl,eti und Pnlsbeschlennigung 
autal Temperatur in den ersten Tagen „ach der Operation 

näÄ, r e ,la * e “ s P“ lüD « systematisch 3 und mehrmals am Tage 

l B e d f; 0rge ”° m T”’ üm CS ” iCht ZUf vo ^ s lhndigen Lähmung 

“T k n TI’ " e arait SlC,S baW einen ™Uko»'»aie„ Rück- 

(Banchlan^ dr0h 1C t! en ErschelnuD S en erzicl tt «bne dabei Lagewechsel 
( anchlage) vornehmen zu lassen, der ja bei derartig Operirten 

unao»eneh T."" SS lch ,st Die Patienten haben meist selbst, so 
lieber* ™ k raze Den aucl1 die Proeedur sein mochte, nm Aus- 
Schkf T fT”’ d “ Sie , danach P 0 “'- Erleichterung, Buhe und 

Magensch? j™ / ' llsemeine ” P de S e " ja derartige Kranke an den 
• agenschlauch durch ihr vorheriges Leiden und die interne Be- 
Handlung schon gewöhnt zu sein. 

zu kfein 1S L aU fT h A° SSen ’ daSS bd UDSeren Patienten etwa eine 
Abfluss a ? egt \t Anastomose den Grund für den mangelnden 
werden stet abgegeben hat ' deDn in der hiesigen Klinik 

narbige Ver ^ betrachtliche Oeffnungen angelegt um eine spätere 
eine ^icht g ®™ ng za ve «:raeiden. Allerdings hängt damit wieder 
sammen unbetr achtliche Verlängerung der Operationsdauer zu- 
meidend’e m 06 grOSSer Vorsi cbtsmaassregeln nicht zu ver- 
zur Ana«t U ^ Und mecban,sc he Schädigung. Wie weit der 
Magenrt l °™ ose benutzte Darmtheil beim Zustandekommen der 
Beurtbe ü betheiligt ist, entzieht sich naturgemäss der sicheren 
derartiV a ° Cb Werden wobl die Schädigungen, die den Magen 
Dafür H Cem US . Sen ! aucb am Darm niebt spurlos vorübergehen, 
standekn ^ aU ? dlC Tjäbmun S des Darmes eine Rolle beim Zu- 
dass wir *5 en Cr ^ a S enddata tion spielt, scheint mir zu sprechen, 
dem \in erartlge Zustünde bei querer Magenresection nicht in 
Dass isnf S p ®°b ac btet haben wie bei der Gastroenterostomie, 
rostomin 7 6 , Labraun & en und Dilatationen des zur Gastroente- 
de r Fall s ^ Ut . Zt ® n Darmtheiles Vorkommen können, beweist auch 
__ le as D, der unter permanentem Erbrechen kleiner 

Stieda, Münch, med. VVochenschr. 1908. No. 13. 
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Mengen bei isolirtcr Dilatation des Duodenums und der zuführenden 
Jejunalschlinge trotz secundärer Jejunostomie zu Grunde ging- 

Selbstverständlich muss auch die durch die Eröffnung von 
Magen und Darm verursachte lokale Peritonitis mit zum Zustande¬ 
kommen der isolirten Lähmung in Rechnung gezogen werden, wenn 
ja auch die Infeciion bei genügender Technik und Vorsicht sich 
auf ein Minimum beschränken lässt. 

Durchsichtiger sind dann schon die Fälle, wie sie zuerst 
Riedel 1 ) beschrieben hat, bei denen Adhäsionen, Stränge bestehen, 
die rein mechanisch eine Abschnürung des Magens oder des Duode 
nums und eine Passagebehinderung lierbeiführen. Derartige post¬ 
operative Verschlüsse wird man am besten vermeiden, wenn man 
den Rath Riedel’s befolgt, den Bauchschnitt nicht zu klein anzu¬ 
legen und sorgfältig durch Trennung aller Verwachsungen und 
Stränge möglichst wieder normale Lagerung der Organe herzustellen, 
sei es nun, dass man am Magen selbst, an der Gallenblase odei 
anderweitig im Abdomen arbeitet. Neben den oben schon ange 
führten ersten Fällen von Riedel, denen sich die von Sticdau. A. 
anreihen, weise ich an dieser Stelle auf 2 weitere in der hiesigen 
Klinik gemachte und ebenfalls von Riedel 2 ) in seiner Arbeit. 
„Leber die verschobene, an falschem Orte durch Verwachsungen 
festgelegte rechte Niere“ genau beschriebene Beobachtungen noch 
mals hin. In diesen beiden Fällen waren Adhäsionen zwischen 
Duodenum und Gallenblase und einzelne Verwachsungen am Pylorus, 
resp. Adhäsion eines Divertikels und des Netzes am Nabel vor 

handen, doch konnten sie allein wohl kaum das Auftreten der tödt 

liehen Magendilatation erklären, besonders da sie wenigstens im 
ersten Falle vorher keinerlei Erscheinungen gemacht hatten. Es ist 
vielmehr anzunehmen, dass Beides: Adhäsionen und Narkosenschädi 
gung zusammengewirkt und so die Dilatation herbeigeführt haben. 

Aehnliches haben wir mehrmals nach Operationen wegen 
Gallensteinen mit Verwachsungen der Gallenblase erlebt; hier ein 
solcher typischer Fall: 

37 jähriger Mann; seit 10 Jahren typische Schmerzen unter dem rechten 
Hippenbogen, Magenschmerzen, zeitweise Erbrechen, kein Icterus. Kein üa 

*) Riedel, Handbuch der Therapie innerer Krankheiten von I entzold 
Slintzing. 2. Aull. 

2 ) Riedel, Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 41 u. 42. 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



U.b.r Darmverschluss und Darapmlyse, einschliesslich Perilonitis 627 

gssssssss 

Magend n i I aut i onoh n n a'T en der °P eration ’ am "^hslen Abend beginnend, 
ZwerchfeH^staric nach 0 m ' AaMn ™S d «* Magens bis zum Nabel 
grosse Me' i„ ° b J! n gedrangt - Durcb regelmässigeAusheberungen werden 

üchen Erscheint,ge?T^ e n r g gkeit C " tleert; daraufRäckga °* d " bedroh- 

dilatatio!'!! d aU i beschriebenen Gruppen die acute Magen- 
d.latatiou als typisches Krankheitsbild primär oder secundär vor- 

Bild’enht l eS i DUn eine i Reihe V ° n Fäl,en ’ iQ denen eiD ähnliches 
und d*d u" kann ’ Wahrend doch nur ein mechanisches Hinderniss 
nächst Urch verursachte Abflussbehinderung besteht, wobei ich zu- 
abseho V - dem , bekannten Circul us vitiosus bei Gastroenterostomie 
wie sie ) S +T • j S zunacbst Störungen nach Gastroenterostomie, 
s . h - U CtZt wieder Axhausen») beschrieben und in den Er- 

weXnTd" tP f ffend mU Ciner P y lor ^stenose verglichen hat. Sie 
colica d‘ a Urc * verursacht > dass bei der Gastroenterostoraia retro- 
MesocolonsIhV^ Da ™ scb,m £ c durch Verwachsungen mit dem 
Schluss f"h i ' tZ abgeschnürt wird un d so zu mechanischem Ver¬ 
scheidet h Da ®. dadurcb entstehende Krankheitsbild unter- 
Allgemeinhefi J reSentIl ° h von der typischen Magendilatation: das 
v or Allem f U ° d die ^ erzt hätigkeit leidet nur wenig und 

man sieif ■ , profuse H ypersecretion und Atonie des Magens; 
deuten eh Vie ^ ekr pensta ^ische Bewegungen desselben und diese 

hiesieen Ifr • 6m • meCtlaniScbes Hinderniss bin - Auch in der 
Jahren he T u?* ° ID derarti £ er Fall, allerdings schon vor vielen 
’ eobachtet worden und zum Exitus gekommen: 

MagenMhmlrz^n'* 6 a S t h I el<?nde ’ abgemagerte Patient A - M - hat seit 6 Jahren 
Ä Pfelgrosser han U t Elbrec ien > Zunahme der Beschwerden in letzter Zeit, 
grenze 4 Fins-er tT • U ™ k ° r der Mittellinie oberhalb des Nabels; untere Magen- 
gungen des jL ” t “. r der S y m physe; sehr deutliche peristaltische Bewe- 
Verwachsumr<in* enS ' 6 0peratlon ergiebt ein Carcinom der Pars pylorica mit 
vielleicht noch * Ura . ^ uercoIon ; Wegen des Aügemeinzustandes wird von der 
col. angelegt ' C 60 Exstirpation abgesehen und die Gastroenterost. retro- 

eine starke Anhl' ' erlauf stellte sich am 10. Tage nach der Operation 

reibung des Magens, dann copiöses Erbrechen ein; dabei Tem- 

hausen, Deutsche mcd. Wochenschrift. 1909. No. 4. 
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peratur 36°, Puls 100. Es folgte wieder ein Intervall des Wohlbefindens, in 
der Nahrungsaufnahme ganz gut vertragen wurde und kein Erbrechen mehr 
auflrat. 28 Tage nach der Operation nach glatter Wundheilung erneutes Er¬ 
brechen, das so bedrohlich wird, dass man sich am 33. Tage zur Relaparo- 
tomie entschliesst. Dabei zeigt sich der erwähnte mechanische Verschluss der 
zur Gastro-enterost. verwandten Darmschlinge durch narbige Verengerung des 
Mesocolonschlitzes. Patient war aber schon so vollständig collabirt, dass er sich 
nicht mehr erholt hat. 

Diese Art des postoperativen Darmverschlusses, die ja glück¬ 
licherweise selten auftritt, wird am besten vermieden, wenn man 
dem Vorschläge von Mayo folgend den Rand des Mesocolon¬ 
schlitzes an der Anastomose durch Naht fixirt. 

Es ist unnöthig näher auf den sogen. Circulus vitiosus ein¬ 
zugehen, denn die Beobachtungen und Vorschläge zu seiner \er 
meidung sind so alt wie die Operation am Magen selbst. So viel 

sei nur angeführt, dass in der hiesigen Klinik mit Ausnahme von zwei 

weiter unten beschriebenen Fällen, bei denen besondere Verhältnisse 
Vorlagen, niemals ein Circulus vitiosus beobachtet worden ist, seitdem 
in jedem Falle an die Gastroenterostomie noch die Braun sehe Anasto¬ 
mose angeschlossen wird. Dadurch macht sich die etwas längeie 
Dauer der Operation ausreichend bezahlt. 

Das plötzliche EinQiessen der Galle in den Magen wird von 
diesem offenbar sehr schlecht vertragen; dafür spricht unter anderen 
auch die Beobachtung von Quenu, dessen Patient nach Einnähung 
der Gallenblase in den Magen unter dauerndem Erbrechen galliger 
Massen bald zum Exitus kam. Etwas anders scheinen die Verhält¬ 
nisse zu sein, wenn z. B in Folge langsam enger werdender Duode 
nalstenose erst geringe dann allmählich zunehmende Mengen von 
Galle rückwärts in den Magen einfliessen und der Allgemeinzustan 
des Patienten noch derartig ist, dass der Magen Zeit hat sich an 
dieses dauernde Einströmen der Galle zu gewöhnen. Zum Beweise 
führe ich einen Fall von primärem Carcinom des Pankreas an. < r 
hier im September 1908 beobachtet worden ist: 

Der 57jährige R. K. ist bis vor l / 2 Jahr vollkommen gesund gewesen, 
seit der Zeit schnell zunehmende Abmagerung, dazu Erbrechen galligei Massen. 
Grosser Tumor der Mittellinie zwischen den Rippenbögen. 

Operation: Der überfaustgrosse quergelagerte Tumor gehört dem & n 
kreas an; mehrere kleine Metastasen der Leber. Durch die Geschwulst wirt ua 
Duodenum im horizontalen Theil vollkommen comprimirt und unduichgängife 
Gastroenterost. retrocol. post. 
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Es wird versucht, da Patient einen grösseren Eingriff, der in einer Ana- 
stomosirong der Theile dies- und jenseits der Abklemmungsstel 

;r: a in,» 

günstiger Lage die Compression zu beseitigen; doch starb Pa 
übernächsten Tage unter denselben Verschlusserscheinungen. 

Es ist dies ein besonderer Unglücksfall, der nicht eintreten kann 
bei isoperistaltischer Anlagerung und wohl auch bei antiper.stalt,scher 
vermieden wird, wenn die Drehung so erfolgt, dass der abfuhrend 
Darmtheil nicht unter, sondern über den zuführenden zu liegen kommt. 

Die Vassagestörung im 2. Falle war hervorgerufen durch Per¬ 
foration eines Ulcus pepticum der zuführenden Jejunalschlinge in 
die vordere Bauch wand; complicirt war der Verlauf noch dur- 
einen später auftretenden Ileus durch Netzverwachsung, 
zeigt der Fall wieder, wie schwierig ja unmöglich oft die n 
Scheidung von Ulcus und Carcinom des Magens ist. bchlcci 
Allgemeinbefinden, starke Gewichtsabnahme, grosser Tumor un 
Drüsen, Alles sprach für Carcinom; nur das Vorhandensein v 
freier Salzsäure würde uns jetzt, nachdem in letzter Zeit an 
hiesigen Klinik sehr zahlreiche, derartig diagnostisch stnttige 
operirt worden sind, an der Diagnose Carcinom zweifeln las?, 
denn das Vorhandensein der freien Salzsäure spricht fast doren» 
für Ulcus, ebenso wie meist Milchsäure ziemlich sicher das Carcin 
anzeigt, während das blosse Fehlen freier Salzsäure und gen ^ 
Gesammtacidität zu keinem Schluss auf den Charakter des - UM* 
berechtigt und in gleicherweise bei Wanderniere etc. o e 
achtet wird. So sehr die mikroskopisch festgestellte Entarte g 
Drüsen ausschlaggebend ist, so wenig darf man sich auf den ne*, 
tiven Ausfall der Untersuchung verlassen, da trotzdem eine r 
sige Degeneration des Magentumors vorliegen kann. 

Jakob, J., 48 Jahve alt. 

April 04 hier mit Gastroenterost. ant. nebst Braun’scher t na 
operirt wegen apfelgrossen Tumors des Pylorus mit harten Drusen ■ aje 
gebung als Ca pylori. Bald nach der Operation wieder Schmerzen in 
allmählich Zunahmen und auf das Weiterwachsen de» arcinoro. ^ ;[s;S 
wurden. Dabei fiel das relativ gute Aussehen des P. auf; gegen La. spr , 

P. nicht zu Grunde ging, sondern wenn auch unter heftigen es 

weiter lebte. . c i.i eich 

Wiederaufnahme: November 08. Links von der Mittellinie Un ™ 
ein äusserst druckempfindlicher, wegen der Bauchdeckenspannun 0 nie 
nbffienzbarer Tumor. 1\ krümmt sich vor Schmerzen. 
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selben^qulHTVIöIz 1 iclj 3 *Darminh F i^'^ 6 Narbe beim Ablösen des- 

Dieses Loch liegt m linken Winkend T”*Pfennigstückgrossen Loch hervor, 
völlig intact dle Tnlcf t der Gastro-enterostomie; diese selbst ist 
oarbfg ZI „ s f „“**?"■Py.orus stark 
Tumor des Pvlnrn« a , C.no Sonde passirbar, seine Wand papierdünn 
Nah" „Ci;" Z, Ü ™ S ™ SC «’«‘"">* ».hr vorhanden. Da'in g „ 

schenketqnerresecirt nnH S ' mie '‘ w,rdt " k “"' <■« »Nene dL- 

d " ebMS » die W “" d ° *•»'»■ Schluss 

Auftreibung tol1!ta^* b Ji. , | : n^T, 09 ’ A<u, 5sionsbesobwerden, Erbrachen, 
tion werden Adhä« g ’ h,echtes Allgemeinbefinden. Durch erneute Opera- 

heilet nj 'htTir’ d “ Ne ‘“ S "* " nkS ** IÖSI ’ NeK MS8e - 

POstoD 0 e r“,tf Chl “n e " dliCh biWet ein FaU roa rei ” mec haoischem 
postoperativen Ileus nach Pyloroplastik. 

Februar 08. * ’ *^ a bre. Notember bis December 06 und Januar bis 

hehanI.Tl.“z” a erV»!Lrn °r" . Vere "f rDn * des p )' l »™a hier mH Pyloroplastik 
Erbrechen Relanafotom ’^^ w,eder Abmagerung, Schmerzen und 
Bauchnarbo fdurrh h ? 6r Magen ,St lm °P erirten Theil völlig mit der 
abgeknickt lässt sich'" , ReCtUS ^ ad,lärent > spitzwinklig und scharf 

Heilung e ' Cht ab,ÖSen - Pyl ° rüS weit und durchgängig. 

Her^Z Be ( ° baChtU "^ öber Posloperativen Ileus nach 

einseklemm^n , Si " d bereifs 4m Ende dos Ca P itels «her 
geklemmte Hernien (I, B, 1.) mitgeteilt. 

Postoperativer Ileus nach Appendicitis. 

«hlieZ! a “ S u die gr ! SS ' e Zahl der Fälle von P»sloperativem Ileus 
CS unriohr SIC | an .^P cratlonen der Appendicitis an. Dabei wäre 
standek T 1 a * s solchen eine Hauptrolle für das Zu- 

wir ia h^fi 611 ^ 68 Darmverschluss es zuzuschreiben; vielmehr finden 
oder im^T 5 1, dcr . l <jXst ' r P a t'on der Appendix im acuten Stadium 
suneen al flac,le nhafte oder auch strangförmige Verwach- 

cntweder ? Ugen Oberer Entzündungen. Diese Adhäsionen sind 
oder abpr ^ ^ J enig: oc * er g arn 'cht in die Erscheinung getreten, 
und den pT Smd 65 gerade ’ die das Krankheitsbild verschlimmern 
obachtn™ a ' ent J en ZUr °P eration drängen. Auch unter unsern Be- 
des Vnrt gen Smd zah,reiche besonders der ersten Art; zum Beweise 
nende K" 0m . raens ^ er zweiten führe ich kurz folgende zwei bezeich- 

. Krankengeschichten an. 

41 * 
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27jähriger Mann. 1903. 

Als Appendicitis geschickt; Appendix stark fibrinös belegt, Abscess im 
kleinen Becken. Netzstrang, der nach der ausseren Beckenwand zieht und das 
lleum dicht am Coecum obturirt. Dünndarm blauroth, stark gefüllt. Entleerung 
des Darmes durch Punction, Darmnaht. Appendix entfernt; Drainage. 
Heilung. 

Unglücklich verlief ein analoger Fall, bei dem bei der ersten 
Operation der von früheren Anfällen herrührende Strang nicht ge¬ 
funden worden war, da lediglich die Appendicitis und der Abscess 
in Angriff genommen wurde, ohne den freien Bauch zu eröffnen. 

Fritz B., 12 Jahre. 23. bis 25. 8. 05. 

Früher schon mehrmals Blinddarmentzündung; jetzt 3 Tage schwer krank. 
Temp. 39°, Puls 120. Grosser Tumor der lleocoecalgegend, übriger Bauch 
etwas aufgetrieben, druckempfindlich. Gangrän, Perforation, Kothabsoess. Ex¬ 
stirpation der Appendix. Drainage. 

Am folgenden Tage Auftreibung des Bauches, kein Stuhl, keine Winde; 
Puls 130, schlecht. Temp. 37,8. Deutliche peristaltische Bewegungen. 

2. Operation: Mittelschnitt, Darm stark gebläht; ein Netzstrang läuft 
zum Abscess und ist dort adhärent; deutliche Schnürfurche am Ileus. Darm 
entleert, Naht, Mittelschnitt geschlossen. Exitus. 

Es entzieht sich selbstverständlich der Beurtheilung, wie oft 
dergleichen Strangbildung — flächenhafte Verwachsungen sind j& 
wohl nach den meisten schwereren unoperirten Blinddarmentzün¬ 
dungen vorhanden — in der früheren Zeit, als die Appendicitis 
noch nicht Gegenstand der Operation war, zum Tode geführt hat, 
doch werden analog den eben angeführten Fällen, von denen auch 
der erste ohne Eingriff sicher letal geendet hätte, wohl häufig der¬ 
artige postappendicitische Verwachsungen secundär die Patienten 
ins Grab geworfen haben; die Diagnose ist nur nicht gestellt 
worden. Ausserdem haben aber derartige Adhäsionen früher wohl 
deshalb seltener zur Ausbildung kommen können, weil sie sich ge¬ 
wöhnlich an schwere perforative Appendicitiden anschliessen, die 
als solche schon primär so oft letal endigen. Eine grössere Zahl 
von derartigen Beobachtungen ist erst ermöglicht worden, seitdem 
die Bauchchirurgie weitere Verbreitung gefunden hat. Dass der ope¬ 
rative Eingriff mit folgender Drainage oder gar Tamponade in dieser 
Richtung auch Gefahren mit sich bringt, soll damit nicht geleugnet 
werden. Charakteristisch aber ist, dass es sich in unsern 36 c,n " 
schlägigen Fällen von postoperativem Ileus 32mal um pcrforirte 
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Appe“ ftp WShrMd “ Ur auf geschlossene 

Lähmung derkmthä««k!"( diC 3 iS0Pe ? ti ° 1 n ?ieht man eine leicl,te 

kön " e " o« 

forirt war beide j p° PP endlcit ' s vorliegt, die zwar nicht per¬ 
wurde die aber d |T ^ 7ollkommen wieder geschlossen 

grösserer Theile nd ^ aI, * e ® e,nen tröben Er guss Mitbetheiligung 

au ® h des ganzen Bauches zeigte. Bei der Be! 

artige Fälle meist ^icht Wurde schon erwahnt > dass der- 

Peritoneum dT Sch d 1 l ™ brauchen ’ SOndern das 

etwas länger dauert w^a- uberw,ndet > wenn es auch vielleicht 
kommt Mit J u blS d,e Darmt ^ätigkeit wieder voll in Gang 

Peritonitis werden ^ eSS , blIdun f and der darait verbundenen localen 
lytischer Natur nlrr h da f unb bedingten Passagestörungen para- 
*er Ei-11“ beträchtlich zunehmen, wenn man auch 

gestört wird In die' ’ r'n ^ d “ Darmthäti S k «t überhaupt 
durch A hf“k •* d n Fallen lst es uns wohl stets gelungen 

hohen langdamernde U ” d . besonder ® durck Kochsalzeinläufe, ev. mit’ 

erzielen sodass . en jungen, Physostigmin-Injectionen, Stuhl zu 

vermieden werden konnte - und 

nachzuhelfen Te-fT “ Lage isf ’ durch derg,eichea Mittel 

spontan Winde und St^ geW ° h " , . lcb nach etwas län gerem Zuwarten 

«nehmende Auf? I ’ WenngIeich dic KrankeD d urch die anfangs 
nmende Auftreibung arg belästigt werden. 

aber werdend ^f 1 ' St daS Eocalb,eiben des Processes. Anders 
Abscesse oder ^ erha tai ^. se » wenn es sich um grosse, multiple 
gungen sind d *** ^ d,ffuSC Peritonitiden handelt. Die Schädi- 
kö nnen Zustände”” a " Sgedebnter ’ sc hwerer, und dem entsprechend 
treten die die a ° d ° r Wen,ger a,, gemeiner Darmparalyse auf- 
«nanchmal hri , egUng einer oder mehrerer Darmfisteln erfordern; 
IVunSe 1 S "'r di ° ßröffD ! ing dcs Coecum von der ersten 
Im allgemein 011 nac lfolgendcn Einläufen und Spülungen Rettung. 
Darmtheil Co^ Wlrd dcr dem primären Eiterherd angelagerte 
e '*’ Coecum und unterstes Ileum, am meisten Neigung zu 
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localer Lähmung /.eigen; vereinzelt aber scheinen auch andere Partien 
davon ergriffen werden zu können. So ist wohl der folgende sehr 
interessante Fall zu erklären, in dem nach eitriger perforaüver 
Appendicitis am 13. Tage post op. eine Invagination im oberen 
Jeiunum auftrat, die zu erneutem Eingriff mit Darmresection zwang. 


Benhold W., 27 Jahre. 10. bis 28. 8. 1903. onWpn 

Appendicitis, 2. Anfall; 39,2 Temp. Tumor reicht bis zum Rippenbogen. 
Gangrän, Perforation, Kothabscess hinter dem Coecum. Exstirpation P 

Pe0dl Am D !n*ge ohne Fieber. Von neuem stark« Schmerzen ta' ° U "° f 
besondere Localisation. Schlechtes Allgemeinbefinden, Erbrechen, «.lag 
faustgrosse Resistenz links von der Mittellinie. , . 

2. Operation: Schnitt durch den linken Rectus; faustgrosser, harter, 
suggillirter, blaurother Darmabschnitt: Invagination im oberen Jejunum, z 
führend. Darmschling, stark gebläht, Wand inültrirt. Kesec.mn i« Mm 
langen Invagination. Naht ron End zu End. Ausserdem wtrd ein »■•tolrang, 
der zum 1. Operationsgebiet zieht, abgetragen. Exitus an Peritonitis ( 
insufficienz). 


Auch das Bild der allgemeinen Darmparalyse nach eitriger 
Appendicitis ist nur selten ein ganz reines, — der sog. Pseu oi eus 
(Olshausen) kommt bei dem infectiösen Charakter der 
erkrankung wohl kaum in Betracht vielmehr finden sich dabei 
natürlich in der Umgebung der Abscesse Verwachsungen er 
Därme, die auch ihrerseits die Passage behindern können, 
meist sind es entzündliche Erscheinungen, Darmlähmung undIM- 
häsionsbildung zusammen, die zum Bilde des postoperativen ru 
ileus beitragen und zu Abknickungen, Drehungen, \entihcrsc 
und der gl. führen. Dieser Symptomencomplex kann sich sofor a 
die Operation anschliessen — dann werden die entzündlich peritom 
tischen Erscheinungen im Vordergrunde stehen oder eist 
mehr oder weniger Tage lang dauerndem Wohlbefinden au tre c , 
der Ausbildung von Verwachsungen entsprechend. Und zwar^vci 
die entzündlichen Veränderungen und die dadurch bedingten Passage¬ 
störungen am stärksten sein, wenn an einer Stelle im Bauche noc 
ein Abscess bestellt, um den sich Darmschlingen legen. ier 
wirken dann Entzündung, Lähmung und Adhäsion besonders intensiv 
zusammen, und es tritt noch hinzu die mechanische ( o mp res. 
des Darmes durch den Abscess selbst. Am häufigsten sind in 
Beziehung die Kleinbcckenabsces.se. Charakteristisch für das 
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stehen von Abscessen ist wie stets die Temperaturerhöhung, die 
einen Fingerzeig giebt, aber mit einiger Sicherheit differential- 
lagnostisch wohl nur zur Unterscheidung vom reinen postoperativen 
otrangileus verwandt werden kann. 

Um einen Ileus, lediglich bedingt durch einen secundären 

; sccss andclt es sich im Falle No. 2, während im übernächsten 

Y?* ,. 6r a ^ e ^ e arn Schluss) zwar der stinkende Abscess im 

l . d ‘ e L . LrSache des I,eus dar stellt, aber ausserdem auch sonst 
noch Adhäsionen bestanden. 

ßei der grossen Mehrzahl von Frühileus nach Appendicitis- 
operationen aber handelt es sich um Combination von Entzündung 
Abscess) und Adhäsion und zwar so, dass am primären Abscess- 
ager die Darmschlingen adhärent sind, selbst an der Entzündung 
ei ne men, unter einander verwachsen und dadurch Gelegenheit 
ur Fassagestörung geben. Unter unserm Material sind 11 der- 
r)If ge -^ e ° achtungen ’ von denen nur einmal die Appendix nicht 

i aber aUCh in di6Sem Falle zei S te der Wurmfortsatz 
e l^rinbeJäge, und der ganze Bauch war voll trüben Ergusses. 

3 j' 6 ._ a p 6r zw ’ sc ^ en de r 1- und 2. Operation schwankt zwischen 

• , ngen, meist waren bei langem Zwischenraum nach 

• ^ mU Abscesse eröffnet w r orden, oder es handelte sich 

II e ® en ^ rosse Eiterherde. Nur ein Patient war schon entlassen, 

1 a °deren befanden sich noch in der Klinik. 

7mal bestand Fieber (bis zu 38,1»), 4mal keine Temperatur- 
° bw °^ aucb i fl diesen Fällen schwere Entzündungen, ja 
J™ Cesse gefunden wurden. Dagegen war der Puls stets be- 

oorl v. , erhöht .. (bis zu 150), klein, weich, und wies auf den 
isc i entzündlichen Charakter der Erkrankung hin. 

Sei er ^ 6US SC ^ Z ^ rne * s * ; ziemlich acut in voller Schwere mit 
St u r e ^ ErbreChen ’ Auftreibun S des Leibes und Sistirung von 
od er t U ? ’* n d cn ein; seltener gingen geringere Schübe voraus 

treibu ^ CQ die Erscbeinun & cn raehr subacut auf. Ausser der Auf- 
durc^Hfl' W pr de 7mal Dünn d arm peristaltik constatirt und fast stets 
drai * ^ au Pl scbrae >'zhaftigkeit, die noch bestehende Abscess- 

Sitz T ij- dUrCh einen £ efühlteD Tumor ein Schluss auf den 
boten C v HmdernisSCS ermü SÜcht und die Wahl des Schnittes ge- 
der alt 1 T *°. der ^' n derzahl kommt man dabei mit Eröffnung 
ncision aus, besonders wenn es sich um grössere afficirte 
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Darmconvolute handelt; meist wird man gezwungen, zur voll¬ 
kommenen Klarstellung der Verhältnisse den Mittelschnitt zu wählen, 
wobei ja allerdings die Gefahr besteht, dass man ev. den Abscess 
von der Bauchhöhle aus eröffnet. Bei der Entscheidung über die 
Ausdehnung des Eingriffes ist in erster Linie natürlich der all¬ 
gemeine Körperzustand maassgebend; einerseits wird man sich hei 
sehr elenden Patienten hüten, einen grösseren Eingriff zu unter¬ 
nehmen, sondern sich nur auf eine Enterostomie beschränken; auf 
der anderen Seite aber ist zu bedenken, dass häufig an mehreren 
Stellen die Darmpassage gestört oder aufgehoben ist, so dass man 
vielleicht die beste Zeit mit der Partialoperation verliert und der 
Patient später eine radicale nicht mehr aushält, ganz abgesehen 
von den Gefahren, die eine ev. hohe Dünndarmfistel durch In- 
anition u. s. w. bietet. Und wenn die Patienten sich noch in kli¬ 
nischer Behandlung befinden und nicht zu lange Zeit mit conser- 
vativer Behandlung verloren wird, so ist der Allgemeinzustand ja 
meist noch befriedigend. Dass zuerst der Versuch, ohne Operation 
durch die bekannten Mittel die Darmpassage wieder herzustellen, 
gemacht werden muss, ist selbstverständlich. 

Hat man sich zu einem grösseren Eingriff entschlossen, so 
richtet sich das weitere Vorgehen nach den betreffenden Verhält¬ 
nissen. Meist findet sich um die granulirende Wunde, den 
Drainkanal, um eine Darmfistel oder dergl. als Ausgangspunkt ein 
Convolut verklebter, verwachsener, entzündeter Darmschlingcn, die 
gewöhnlich dem unteren Ileum angehören; sie weisen die mannig¬ 
faltigsten Füllungszustände, Drehungen, Knickungen auf. Der 
Darm ist meist blauroth, gebläht — ein Zustand, der sich auf den 
ganzen oralen Theil fortsetzen kann — und ist oft so morsch, 
dass er beim Lösen der Verwachsungen einreisst. Man ist dann 
häufig gezwungen, den gelösten Darm zu reseciren, da multiple 
Löcher entstanden sind und eine sichere Naht bei dem Zustande 
des Darms ausgeschlossen erscheint. Dieselbe Unsicherheit der 
Naht verbietet oft auch eine oder mehrere Anastomosen, die zur 
Wiederherstellung der Passage nothwendig wären; ganz abgesehen 
davon, dass wir auch danach noch schwere Störungen im Sinne 
des Circulus vitiosus gesehen haben. Es ist dann bei derartigem 
Befunde das Beste, Schnellste und Sicherste, die ganze schadhafte 
l’artie zu reseciren. Manchmal wird man dann in der Lage 
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sein, die Naht von End zu End auszuführen, den Darm zu reno 

JTdT nfecT aUf * Drain ZU Ge-' 

durch die Ih ^ Pent0Deum ist dabei nich t so gross, da es 
Maasse entzundllche Veränderung meist in hohem 

m No 11 S 10 ™ derstandsfäbi S ^worden ist. So sind 
c , ' UDd 12 behandelt worden und zwar mit gutem Erfolg. 

da seine US R 6 T damit begQÜgen ’ den Darra als Anus einzunähen 

dtsen sL T k ^ Cine C,VCUläre Naht Dicht gcsta ^te; ™ 
esen smä durch nachträglichen Schluss des Anus 3 zur Heilung 

zur One MaDchraal ^Ungt es auch, besonders bei früh 

Darm ko ™ menden uod n »cht so schweren Fällen, den 

und Entle H ^ L ° SUng ZU reponiren ’ wobei eine Punktion 
kann. g nachfo, S ender Uebernähung von Vortheil sein 

wurdel 01 « deD n D n Ch d ’ eSen Gesichts P unkte n behandelten 11 Fällen 

diffus-ianehf T ^ 3 gestorbenen war der 1. eine primär 
2 i/ • J • g6 ’ der 2> eiDe Progrediente Peritonitis und der 3. ein 

J;Z\T\ u- eleDdeS KiDd - ßesonde ™ Interesse erregt in 
dem tT n Hl nsic ht d - geheilten noch ein Fall bei 

an nrnfn m r . Du, | ' ndarm resecirt wurde. Patient hat lange Zeit 
cintreten'w Dur ° hfaI ! en gelitten > die aucb jetzt (1909) dann noch 

aber ist’ UDge Mann fette Kost zu sicb nimrat ; sonst 

wünsche - h- a gemeine Ernährungszustand, der zuerst viel zu 

Pesectinn l leSS ’ i etzt ein VÖllig befriedigender, so dass die 
keinen grosseren dauernden Nachtheil gebracht hat. 

als Sottil 61 ^ ^°‘ ^ Und der ^belle) können auch 

an diL t U n dUrCh SträDge aufgefasst werden; doch habe ich sie 
war und 6 6 gesetzt ’ da d * e primäre Eiterung noch nicht beendet 
der Abs aUSSGr nocb d 'tfuse Verwachsungen der Därme mit 
(No 13 'i eSS " aa bestanden, wenn auch die Strangobturation 
PassaJ^T Strangulation (No- 14) den Hauptgrund für die 

1 assagebehinderung bildete. 

Darmschr ^ 0St °if erat * Ve PeuS durcb Gi/Tusc Verwachsungen der 
schon • 1 || gen ann nun aucb erst O'usctzen, nachdem die Eiterung 
der frislll' g r ! Ufgeh ° rt bat; doch ist dics seltener, da der Reiz 
sind hier ° Lntzundun £ dann fehlt - Nur 2 derartige Beobachtungen 
entsprach mit Ausnahme des Fehlens der floriden Eiterung 

( er efund im Abdomen vollkommen dem bei der 
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vorigen Gruppe besprochenen; doch verlief die Erkrankung ohne 
Fieber und entsprach mehr dem Bilde des Strangileus, war aber 
weniger stürmisch, da ja keine scharfe Darmabklemmung vorlag. 
Der Ausgang war beide Male günstig (Ko. 15 und 16). 

An dieser Stelle möchte ich dann noch auf eine Form des 
postoperativen Ileus aufmerksam machen, die allerdings nur selten 
zur Beobachtung gekommen ist, die aber wegen ihrer Eigenthüm- 
lichkeit besonders erwähncnswerth erscheint. In allen 3 hierher 
gehörenden Beobachtungen war die primäre Erkrankung eine 
schwere eitrige, perforirende Appendicitis gewesen, einmal sogar 
mit diffus eitriger Peritonitis. Am 28., 40. und 51. Tage, während 
wenigstens bei den beiden letzten Patienten aus unerklärlichen 
Gründen gegen alle sonstigen Beobachtungen noch secernirende 
Fisteln vorhanden waren, entstand subacut das Bild einer ausge¬ 
breiteten Peritonitis mit Temperaturerhöhung, Pulsbeschleunigung, 
Auftreibung des Bauches und Erbrechen ohne peristaltische Be¬ 
wegungen, so dass wir an Fremdkörper, secundäre Abscessc, 
Darmfisteln und dergl. denken mussten. Alle 3 Mal fand sich in 
der Umgebung der alten Wunde, 2 Mal rechts, 1 Mal links, nach 
dem kleinen Becken zu eine Resistenz oder ein Infiltrat. Die 
vorgenommene Relaparotomie erwies weder den einen noch den 
anderen der angenommenen Befunde, sondern lediglich eine mehr 
oder weniger ausgedehnte, starre, ödematöse, blasse Infiltration 
der betreffenden Dünndarmschlingen resp. der Ilexura sigm. An» 
meisten lässt sich der Zustand vergleichen mit der primären 
Typhlitis. Unbeeinflusst durch die Operation nahmen die Er¬ 
scheinungen einige Tage lang noch ihren Fortschritt, um dann 
2 Mal langsam abzuklingen und auszuheilen, während einma 
vielleicht auch propter Operationen» weitere gefahrdrohende 
pcritonitischc Erscheinungen sicli entwickelten, die nach Anlegung 
von 2 Kothfistein rechts und links aber endlich zum Stillstand 
kamen. Auch der Patient wurde zum Schluss gesund. 

Leber die Art und Entstehung dieser Erkrankung bin ich 
nicht in der Lage Aufschluss zu gehen; Veränderungen dei Be¬ 
fasse (Thrombosen), Ulcerationen oder dergl., die noch am ersten 
derartige Veränderungen hervorrufen würden, konnten nicht nach¬ 
gewiesen werden, wenn letztere natürlich auch vorhanden gewesen 
sein können. Diese Fälle ähneln dem von Riedel in den Grenz 
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gebieten 1904 (Invagination) nebenbei erwähnten; damals handelte 
es sich um eine ähnliche postoperative Infiltration des S romanum 
mi olgender Passagestörung nach eitriger Appcndicitis; der einzige 
nterschied besteht in der damals vorhandenen Köthung der Darm- 
partie während hier alle 3 JVIal der Darm auffallend blass war. 

flenbar aber sind es verwandte Processe. Riedel lässt die 
frage offen, ob in seinem Falle eine Infection der Darmwand oder 
ein circumscripter Katarrh Vorgelegen hat. 

Ärmlichkeiten bestehen zweifellos auch mit der sog. Colitis 
resp. Sigmoiditis hyperplastica, die ebenfalls eine entzündliche 
Infiltration sämmtlicher Wandschichten des Darmrohres darstellt 
n i ren Grund in Einwanderung von Entzündungserregern in die 
armwand hat. Dass aber trotzdem die Processe von einander 
c ne en sind, beweist die Localisation, die postoperative Ent- 
s e mng und das acute Abklingen ohue jede therapeutische Maass- 
men in unseren Fällen, während die Sigmoiditis hyperplastica 
c i einen exquisit chronischen Verlauf ausgezeichnet ist. Un¬ 
wahrscheinlich ist es auch, dass es sich in diesen Fällen bei dem 
acuten postoperativen Auftreten, dem baldigen Verschwinden der 
r rankung, sowie dem Fehlen aller sonstigen tuberculösen Er¬ 
lernungen bei unsern Patienten etwa um einen Process gehandelt 
en s° Ue, wie ihn z. ß. ßoese 1 ) beschreibt, ein Process, der 
U Uberculös-ulceröser Basis beruhend ebenfalls ein Bild bietet, 

t er P r ' m ären lyphlitis ähnelt. Ebenso ist in unseren Fällen 
^ues auszuschliessen. 

Pie specielle Diagnose zu stellen wird kaum möglich sein; 
t man aber bei der Operation diese Form der Entzündung, 

0 Sln( ^ grössere Eingriffe zu vermeiden. 

17. Arthur P., 16 Jahre. Mai bis Juli 09. 

ADDerwU Pen ff CltiS perfül ' a,iva - Teni P- ^9, Puls 120, diffuse eitrige Peritonitis; 
eröffnet k** oo"!’ ^P'' 1 “"»- Nach 9 Tagen Beckenabscess vom Rectum aus 
üreuzs h m ' ^ em p.38,8: schmerzhafte Infiltration unterhalb des linken 

starr i fin' 1 - 68 ^ ev ‘ si0n er g' e fit» dass der Tumor gebildet wird durch die 
steirrpn 11 * nrt ?’ ^ asse blexur; kein Abscess. Noch einige Tage Temperatur- 
gerung und Resistenz, dann Heilung. 


f - kIi Q ^ Chirurgie ^d^e^Hcfttricturirenden Tumor der Flcx. sigmoid. Arch. 
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18. Hugo H., 30 Jahre. 25. 10. 08. bis 21. 3. 09. 

Appendicitis perforativa gangraenosa. Stinkender Abscess im kleinen 

Becken, allgemeiner trüber Erguss. Appendix entfernt. Drainage. 

Am 40. Tage plötzlich peritonitische Erscheinungen, Auftreibung, Er¬ 
brechen, Collaps, 37,8, Puls 120. Die Revision der Wunde von rechts ergiebt 
keinen Abscess, sondern nur ausgedehnte starre, blasse InGltration mehrerer 
Dünndarmschlingen unten rechts. Wegen beträchtlicher Auftreibung wird in den 
folgenden Tagen zunächst eine Fistel im Cöcum, dann links neben dem Nabel 
eine zweite in einer hohen Dünndarmschlinge angelegt. Später Schluss der 
Darmfisteln unter Lösung multipler Verwachsungen. Heilung. 

19. Oswin V., 25. 3. bis 19. 6. 09. 

Appendicitis perforativa. Temp. 38,3, Puls 120, im ganzen Bauch stark 
getrübte, fast eitrige Flüssigkeit. Kothabscess im kleinen Becken. Nach vielen 
Wochen noch immer Secretion aus der Tiefe, langsam Ansteigen der Tem¬ 
peratur und des Pulses, Auftreibung, Erbrechen; deshalb am 51. Tage Re¬ 
vision. KeineDarmOstel, kein Abscess. Die Dünndarmschlingen unten rechts 
sind starr Infiltrirt, blass. Drainage, ln den nächsten Tagen noch Temperatur 
bis 38, Puls 100, dann langsam Rückgang der Erscheinungen. Heilung. 


Spätileus nach Appendicitisoperation. 

Wenn man häufig Gelegenheit hat bei Nachoperationen nach 
eitriger Appendicitis ev. Peritonitis nach einiger Zeit wieder das 
Abdomen zu eröffnen, so ist man oft erstaunt, kaum noch Ver¬ 
änderungen zu finden, während doch früher vielleicht der gesamtnte 
Darm untereinander verwachsen war. Im Allgemeinen hat das 
Peritoneum demnach offenbar die Fähigkeit derartige abnorme Bil¬ 
dungen wieder zu entfernen in hohem Maasse, wobei die Art der 
einstigen Serosacntzündung bestimmend ist. Dass die V erwach- 
sungen der Därme nach vollkommenem Verlust der Serosa per 
granulationem dabei die ungünstigsten Chancen geben werden, liegt 
auf der Hand. Diese Fähigkeit des Peritoneums ist jedoch nicht 
bei allen Individuen gleich, ja es scheint manchmal direct eine 
Vorliebe zu bestehen derartige Verwachsungen beizubchalten, Gel- 
leicht immer wieder neue zu bilden. Während nun, wie z. B. von 
der fuberculose bekannt, eine allgemeine flächenhafte Verwachsung 
der Darmschlingen häufig auffallend wenig oder sogar keinerlei 
St örungen der Darmpassage macht, sind es vielmehr einzelne 
Stränge, die zu postoperativem Ileus durch Strangobturation odci 
Strangulation Anlass gehen. Nach Wilms bezeichnet man als Spsit- 
ileus diejenige 1* orm, „bei welcher der Darmverschluss au ft ritt, 
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brethen 1 ^ °P eratl ^ n mit ihren Störungen, der Darmlähmung, Er- 
brechen und der allgemeinen Schädigung überwunden ist.“ So 

losfn i,°t Ei !T“ nS - *?**’ dieWuDde “ icht 

Lal2Z P We e ° remeFälle d i«erArt selten sein und meist 
und i j\ Erocesse mitspielen, sodass ich diese Fälle (Nr. 13 
) von den folgenden getrennt aufgeführt habe. 

stammen Spater , Dach Ablauf der Entzündung gefundenen Stränge 

rettende Rnll^h^ NetZ ^ d&S ^ Sebr oft direct eine iebens * 

aber an de Stell F FT*™ Ap P endicitis S es P ie,t K jetzt 
fahr’bihW- ^ e , der fruhcren Entzündung fixirt, eine grosse Ge- 

untereinand ° 7 ^ 816 stam,nen von Adhäsionen der Intestina 
weben W °F dem Peritoneum > also neugebildeten Ge- 
überhaunt CnD ,ntra P entoneale Blutungen bei unverletztem Endothel 
einen f!h AdhaS10nen An,ass S eben können (wir haben neulich 
Baueh F IT Leberru P tur gesehen, bei dem 14 Tage lang der 
keine V^r ^ angefül,t war > und der b « der Operation absolut 
bei eeDlatlt 0 aufwies ^ ~ die Erfahrungen der Gynäkologen 

eine Aut.h Tobar « ravidilät W| den in dieser Beziehung offenbar 

dieitis “ ”m me ~ f° tri “ diese Ursache j edeofalls b“ der Appen- 
Z2/r K T" hlnter der Ents tohung der Verwachsungen aus 
grund lc en Froces f en mlt und ohne Serosadelecte in den Hinter- 
werden • Uaach . St Slnd die Adhäsionen flächenhaft, erst später 
derH ° 6 Earmdewe gnngen zu Strängen, Bändern und 

der n, USgeZ0gen - D,ese können dauernd ohne jede Schädigung 
ohne ,.. n !^ aSS ^ e bestehen oder auch nur partielle Abknickungen 
sonderet™ ErscheiDun S eQ ™r Folge haben. Erst wenn ein be-' 
Darme« S , reigDlss ’ Biätfehler, ungewöhnlich starke Füllung des 
zu voll t°- !r binzu tritt, kann es zu Störungen kommen, die 

die znlF !f er Ab k n ' c kung, Compression der abführenden durch 
aber p U r u- C ^ cbbD & e ra *t oder ohne Drehung etc. führen; oder 

oder «t SC ?. P ^ eD klarmtheile unter diese Stränge, um so obturirt 
^tranguhrt zu werdeQ 

Schädig 6 er i Wabn * : bie ^ e t die Operation mit der unvermeidlichen 
aber du^h F Earmes durcb Anfassen, Abkühlung, Naht, besonders 
weitere R 10 nacb ^°^ ende Drainage oder gar Tamponade eine 
Schädlir^r« d ' e Entstehung von Adhäsionen. Diese 
verseilied 61 e ° dürcb den Eingrilf selbst auszuschalten, sind die 
unartigsten \ orschläge gemacht worden, von denen aber 
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nur die frühzeitige Anregung der Peristaltik Vortheile gebracht zu 
haben scheint. Ob die trockene oder die feuchte Asepsis in dieser 
Hinsicht besser ist, wird schwer zu entscheiden sein, der Ungleich¬ 
heit der Fälle, der verschiedenen Technik und anderen Umständen 
entsprechend. Wenn auch Busch und Biebergeil 1 ) auf Grund 
experimenteller Untersuchungen die Behandlung mit feuchten warmen 
Kochsalzcompressen als weniger zu Verwachsungen disponirend 
empfehlen, so wird doch im Allgemeinen zurZeit mehr die trockne 
Asepsis angewandt. Von allen Mitteln, die in die Bauchhöhle 
gebracht mechanisch die Verklebungen verhindern sollen, wie Koch¬ 
salz, Olivenöl (neuerdings von Borchard, Chir.-Congr. 1909 emp¬ 
fohlen), Paraffin, Lanolin verdient nur das erste nähere Beachtung, 
doch hat schon Wilms darauf hingewiesen, dass wahrscheinlich 
auch dabei die günstige Wirkung auf die frühzeitige Anregung der 
Peristaltik zurückzuführen ist. Wenn möglich bietet der sofortige 
vollkommene Schluss der Bauchhöhle nach thunlichst geringem und 
schonendem Eingriff den besten Schutz vor Verwachsungen. Bei 
eitrigen Processen aber helfen meist alle Maassregeln zur Verhütung 
nur bedingt, da die Verwachsungen eben schon bestehen, wenn 
operirt wird. Von der offenen Tamponade ist man ja allgemein 
zurückgekommen und beschränkt sich auf Drainage, die durch 
Gazedochte, Gummirohre mit und ohne Umwicklung oder-Glas- 
drains bewirkt wird. Ganz werden sich bei keiner dieser Methoden 
Adhäsionen vermeiden lassen, im Allgemeinen aber glattwandige 
Rohre vorzuzichen sein. Neben den z. B. in Amerika fast durch 
weg üblichen Cigarettendrains aus Gummipapier wären in dieser 

Beziehung am entsprechendsten die Glasröhren (Dreesmann); doch 

bieten auch letztere wieder Nachtheile, die besonders in Gefahr des 
Decubitus bestehen. Dabei muss immer im Auge behalten werden, 
dass alle diese Vorsichtsmaassregeln ja nur eine Neubildung von 
Adhäsionen erschweren können, während die durch den eitngen 
Process selbst bedingten unbeeinflusst bleiben. 

Es ist wichtig, dass unter den 17 hierher gehörigen i allen 
unseres Materials 10 sich befinden, bei denen der Ileus erst naei 
1 oder mehreren Jahren auftrat, 6 zwischen 1 bis 12 Monaten un 
nur 1 nach 26 Tagen. Aus diesen Zahlen ergiebt sich, dass es 


’) Archiv für klin. Chirurgie. Bd. S7. Heft 1. 
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oft m üglich setn wird spätere Störungen zu vermeiden, wenn man 
nach Ablauf der Entzündung den Bauch wieder öffnet und bestehende 
‘ ran £ e e, 'tfernt. Das geschieht in der hiesigen Klinik durch die 
sogen. Narbencorrection, die im Allgemeinen 3 Monate nach 
vollkommener Verheilung der Wunde bei allen drainirten Fällen 
'orgcnommen wird. Venn man beim Kreuzschnitt drainirt, so darf 
man die Aponeurose des Externus nicht nähen, da sonst häufig bei 
i erung eine Nekrose derselben eintritt. Es bleibt dann ein Spalt 
! m x ^ ern, J s > 10 dessen Mitte das Loch im Internus liegt, sodass 
»er eine Hernie entstehen kann. Diese Hernie muss^ secundär 
eseitigt werden, und zwar durch Etagennaht, um wieder normale 
er a msse herzustellen. Es wäre ja nun praktisch im Sinne der 
er u ung von Strangileus diese Narbencorrection gleich nach der 
eberhautung der Wunde vorzunehmen, doch hat sich gezeigt, dass 

filf ' f 61 - Un '’ ^ anD D ' c ^ erfolgt, da das Gewebe noch in- 
nr ist, stark blutet und häufig noch Keime enthält. Nach 3 

lr f ^ en ,? eP S ' n( ^ f ^ ese Störungen nicht mehr zu befürchten, die 
ar e n blass und weich. Wir haben uns nun gewöhnt, bei dieser 
i r encorrcction stets das Peritoneum zu eröffnen und alle Ver- 
c sun fe en zu lösen. Diese sind meist flächenhaft zwischen Cöcum, 
J , Und Pentone um parietale; oft aber haben sich auch 

r ge ahrhehe Stränge gefunden, die so entfernt werden konnten, 
e sic sich bemerkbar gemacht hatten. Bezeichnend ist auch, 
a^ss eine ganze Reihe von Ileusfällen solche Patienten betraf, die 
urcit oder aus anderen Ursachen sich nicht zur Nachoperation 

st" HP ^ n ^ sc ^** essen können, während diese sonst als selbstver- 
1 an ic und zur Appendicitisbehandlung gehörig auch vom Pub- 

Ich wir< ^ un ^ noch niemals ungünstig verlaufen ist. 

hiitef ^ 6 ' ^ aSS aU ^ d ' ese ^Veise der postoperative Ileus ver- 

dic't'H W 01 k Gn denn ' mmcr steigender Menge von Appen- 
i en at sich doch die absolute Zahl der postoperativen Darm- 
' erschlösse pro anno nicht vermehrt. 

solch 16 ^ rsc ^ einun & en UIJ d subjectiven Beschwerden, die durch 
vers 4 • S ^ ran ^ ar ^S en Verwachsungen verursacht werden, sind sehr 
leicht 1,6 T ^ Gn ^ ewe '^£ cn Verhältnissen entsprechend, so dass von 
mit St m hl K aUernden ’ v ^ e ^ eic k t zu Zeiten vermehrtem Unbehagen 
ileus^ N esc ^ werc ^ en bis zum ausgeprägten acuten Strangulations- 
e Abstufungen beobachtet werden. Und zwar sind gewöhn- 
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lieh die Störungen am geringsten, wenn der Dickdarm, besonders 
also das Cöcum, in der Hauptsache betheiligt ist, der durch sein 
weites Lumen Einengungen besser verträgt. 

Die Diagnose macht wenigstens im Beginn der Erkrankung 
keine nennenswerthen Schwierigkeiten. Unter Berücksichtigung der 
Anamnese werden zuerst meist localisirte Schmerzen, Erbrechen, 
Auftreibung des Leibes, Verhaltung von Stuhl und Winden über 
die Art des Leidens Aufklärung schaffen, dessen Charakter durch 
den Mangel an Fieber, die Beschaffenheit des Pulses und vor allen 
Dingen durch den Nachweis peristaltischer Bewegungen, des wich¬ 
tigsten Zeichens des Darmverschlusses, klargestellt wird. Erst 
wenn durch zu langes Abwarten der Process weiter fortschreitet, 
wird das typische Bild verwischt, der Puls kleiner, schlechter, die 
peristaltischen Bewegungen erlöschen, sodass sich die specielle 
Diagnose schwieriger ja unmöglich gestaltet. Gerade bei der ge¬ 
fährlichsten Form, dem Strangulationsileus, verläuft die Erkrankung 
am schnellsten; deshalb ist hier eine frühzeitige Operation be¬ 
sonders nöthig. Man kann da den Patienten viel nützen, indem 
man schon bei der Entlassung, auch wenn keinerlei diesbezüg¬ 
liche Erscheinungen bestehen, auf die Möglichkeit des Ein¬ 
tretens solcher hinweist und den dringenden Rath ertheilt, ge¬ 
gebenen Falles sofort in die Klinik zurückzukehren, um nicht 
erst durch meist doch vergebliche conservative Versuche die 
beste Zeit zu verlieren. Wenn es dann nicht gelingt durch hohe 
Einläufe u. s. w. Stuhl zu erzielen, so soll schleunigst operirt 
werden, besonders da, wie wir sehen werden, die Prognose dann 
gut ist. 

Die Vorbereitungen zur Operation entsprechen den bei der 
diffusen Peritonitis geschilderten und beziehen sich in der Haupt¬ 
sache auf die Entleerung des Magens. Bei der Wahl des Schnittes 
sind auch hier die localen Symptome maassgebend; meist wird 
durch Eröffnung der alten Narbe, der Stelle der einstigen Entzün¬ 
dung, eine Klarstellung der Verhältnisse und Lösung der Verwach¬ 
sungen und Stränge möglich sein. Nur in besonderen Fällen wird 
man den Milteischnitt oder die Incision an einem anderen Orte 
wählen: zu ersterein wird man seeundär auch gezwungen werden, 
wenn die Resection grosser Darmabschnitte sich als nothwendig 
erweist.. Häufig bedauert man es nicht in der Mittellinie eingc- 
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schmttcn zu haben, da sich manchmal multiple Stränge oft weit 
omCoc Ura entfernt noch finden, die sonst vielleicht übersehen 
WareD '- , die Patimtei1 Wh S“"« z “ r Behandlnng ge- 

““f 1 T* LÖSU ” g der Ver ™^nngen and Ab- 
„ 8 der , St [“8 6 eine Reposition der Därme ohne weitere Maass- 

■»hmen raoghch sein, wie dies 12mal unter 17 Fällen geschehen 
i.* ". ? ro f nose Ist dann absolut gut, denn von diesen 12 Pa- 

dp . n 1St k< ! me r ges * orben » alle geheilt. Erscheint die Schädigung 
armes hochgradiger, sodass seine Entleerung wünschenswerth 

fol Jd ka r n T n k man ° ach p enction und Entfernung des Inhalts mit 
Igender üebernähung trotzdem den Bauch hinterher vollkommen 

SQn^n SeD ’ u? D1Cht durCh erneute Dra inage wieder Verwach- 
g zu bekommen. So wurde 2 mal verfahren, ebenfalls mit 
günstigem Erfolg (Nr. 31 und 32). 

trnff ^ Ie schnell bei der Strangulation die Veränderungen des be- 
be S tI n d n ? arm j heilS vor sich S ehen > ze 'g t der Fall No. 33. 36 Stunden 
be ehA 'in 16 AbschnüruD S der Dünndarmschlinge und hatte 
nit - “ ™ 1,komra ener Gangrän derselben und zu diffuser Perito- 

ein S a ’ sodassselbst dieResection des Darmes, Anlegung 
den P T* praeternaturalis > Ausspülung der Bauchhöhle etc. nicht 
17 PA 8 verh,ndern konnte - Es ist dies der einzige von allen 
tödtlich Z/ete. P ° St0perativem ^pätileus nach Appendicitis, der 

hilH Wie! er wähnt scheinen einzelne Individuen besonders zurStrang- 

meh!3i T“? ZU S6m; S ° entbält unser Material 3 Fälle, die 
zwangen^ \ U ff h n erneute Strangbildung und Ileus zur Operation 
Strang»,) Y U -, a enderwe * se handelte es sich hierbei stets um echten 
dioso l0nsi eus > der 2mal die Darmresection erforderte. Auch 

Krankpn S1 ° d alle 3 gebedt ’ wenngleich, wie aus den 
Krankengeschichten ersichtlich, (Nr. 34 , 35 , 36) zum Theil erst 
ach einer ganzen Reihe von Eingriffen.. 

re<mnAA a A eha , ndlUng mUSS in erster Linie die früb zeitige An- 
suneen 1 ?® nstaltlk ,ra Au g e haben, auch um erneute Verwach- 

diffuspn p 0g ! chst ZU ver hüten, und entspricht sonst dem bei der 
inusen Peritonitis Ausgeführten. 

FiIIp rV aSSG e ' ne kbcUarische Zusammenstellung aller 36 

^ a'le folgen, die die wesentlichsten Daten enthält. 

FC IV fHr klin * Chirurgie. Bd. 02. Heft 3. ^ 
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No. 

Alter 

männl.| weibl. 

Erste 

Erkrankung 

Zwischen¬ 

zeit 

Jetzige 

Erkrankung 

Operation 

■ 

1. 

(W. B.) 

27 J. 

i 

— 

Appendicitis. 

2. Anfall. Kotli- 
abscess. 

15 T. 

Invaginatio je- 
juno - jejunal. 

Darmresection. 

+ 

2. 

(S. K.) 

33 J. 


Appendicitis. 
Perforat. Koth¬ 
ab sc ess. 

47 T. 

Abscess im Me¬ 
senterium einer 
Dünndarm- 
Schlinge. 

ltesection. Naht 
von End zu End. 

Heilung 

3. 

(U. C.) 

21 J. 


Append. Pcrfor. 
Abscess. Inci- 
sion ausserhalb. 
Appendicectom. 
nach 3 Jahren. 

9 T. 

Abscess im Netz 
mit Verwach¬ 
sungen. 

Netzresection. 

Heilung. 

4. 

(Pf. 0.) 

12 J. 


Appendic. Per¬ 
foration. Koth- 
abscess. 

25 T. 

Diffuse Verwach¬ 
sungen mit Be¬ 
theiligung der 
alten Absccss- 
wand. 

Lösung. Reposi¬ 
tion. 

Heilung. 

5. 

(B. 0.) 

12 J. 

— 

do. 

29 T. 

do. 

do. 

do. 

6. 

(F. 0.) 

20 J. 

— 

do. 

17 T. 

do. 

Lösung. Reposit. 

' Darmfistel. 

do. 

7. 

(K. F.) 

17 J. 

— 

do. 

30 T. 

do. 

do. 

t 

8. 

(M. A.) 

49 J. 


Appendic. Per¬ 
foration. Peri¬ 
tonitis. 

5 T. 

do. 

Lösung. Reposit. 

t 

9. 

(M. 0) 

27 J. 


Appendic. Per¬ 
foration. Koth- 
abscess. 

8 T. 

do. 1 

do. 

i i 

Heilung- 

10. 

(Sp.A.) 

— 

2'/,.). 

do. 

3 T. 

do. 

! do. 

+ 

11. 

(W.H.) 

16 J. 

— 

do. 

13 T. 

do. 

Lös. Rep. Darra- 
resect. (1,50 m). i 

Circ. Darmnaht. 

Heilung- 

12. 

(R. F.) 


25 J. 

Appendic. 2. An¬ 
fall. Appendix 
nicht perforirt; 
allgemein, trü¬ 
ber Erguss, Fi¬ 
brinbelag. 

15 T. 

1 

j 

do. 

Lösung Reposit. 
Resect. (30cm). 

! Circul. Naht. 

i j 

Heilung- 

13. 

(S. L.) 

39J. 

i 

Appendicitis. 

(i rosse r Koth- 
abseess. 

j 46 T. 

DitTuse Verwach¬ 
sungen mit Bc- 
theiiigung der 
alten Abscess- , 
1 wand; Strang. 

Lösung. Reposit, 

Heilung- 
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No. 

Alter 

Erste 

Erkrankung 

Zwischen¬ 

zeit 

Jetzige 

Erkrankung 

Operation 

Ausgang 



weibl. 





14. 

22 J. 


Append. Perfor. 

3 T. 

Diffuse Verwach- 

Lösung. Reposit. 

Heilung. 

(H. J.) 



Kothabscess. 


sungen mit Be- 
theiiigung der 
alten Abscess- 

Anus praet. 







wand; Strang. 



15. 

5 J. 

— 

do. 

50 T. 

Diffuse Verwach- 

Lösung. Reposit. 

do. 

(S. W.) 





sungen ohneAb- 








scess. 



16. 

12 J. 

_ 

do. 

30 T. 

do. 

do. 

do. 

(V. F.) 








17. 

16 J. 

_ 

do. 

29 T. 

Starre Infiltrat. 

Revision. 

do. 

(P. A.) 





der Flex. sigm. 



18. 

30 J. 

_ 

do. 

40 T. 

Starre Infiltrat. 

do. 

do. 

(H. H.) 





des Dünndarms. 



19. 

37 J. 

_ 

do. 

51 T. 

do. 

do. 

do. 

(V. 0.) 







20. 

23 J. 

— 

do. 

2 Jahr 

Netzstrang am 

Lösung. 

do. 

(S. M.) 





Qucrcolon. 



21. 

21 J. 

— 

do. 

2V* Jahr 

Strangförm. Ver- 

Lösung, Reposit. 

do. 

<K. H.) 




| wachsung. zwi- 
1 sehen: Coecum, 

1 


i 





1 

1 

Dünndarm, Pe¬ 
ritoneum. 



22. 

— 

47 J. 

do. 

2 Jahr 

1 do. 

1 do. 

do. 

(J. P.) 





I 

: i 


23. 

(K. M.) 

— 

18 J. 

do. 

do. 

do. 

do. 

1 

do. 

24. 

(S. 0.) 

23 J. 

~ 

Append. Keine 
Perforat. App. 1 
nach der Mitte. 

1 1 Jahr 

Strangobturation. 

Durchtrennung. 

do. 


25. 

(L. A.) 

— 

31 J. 

Append. Keine 

3 Mon. 

Strangulation. 

do. 

do. 



Perforat. Drai- j 
nage. 

| 


! 



26. 

<R. F.) 

17 J. 

— 

Append. Perfor. 

3V4 Jahr 

Strangobturation. 

do. 

do. 



Kothabscess. 


1 


27. 

8 J. 

_ 

do. 

26 T. 

do. 

1 do. 

do. 

(B. A.) 






28. 

<W. F.) 

27 J. 

— 

do. 

38 T. 

1 do. 

do. 

do. 

29. 

(S. B.) 

36 J. 

— 

do. 

1 2 Jahr 

i 

! do. 

| 

do. 

do. 


42* 
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No. 


30. 

(B. A.) 
3!. 

(0. F.) 


32. 

(L. P.) 

33. 

(D. P.) 

34. 

(S. M.) 

35. 

(N. R.) 
36 


Alter 

Erste 

Zwischen- 

Jetzige 

Operation 



Erkrankung 

zeit 

Erkrankung 

raännl. 

weibl. 





17 J. 


Append. Perfor. 

31/4 j- 

Strangulation. 

Durch trennung. 



Kothabscess. 




7 J. 


do. 

31 T. 

Strangobturat. 

Durchtrennung. 



Knickung. 

Entleerung des 
Darms. Bauch- 







1 

naht. 

10 J. 

— 

do. 

6 Mon. 

do. 

do. 

26 J. 


Append. Perfor. 

3 Mon. 

Strangulation. 

j Resection. Anus 


Kothabscess. 


Diffuse Perito¬ 

; praet. 



Peritonitis. 


nitis. 


_ 

10 J. 

Append. Perfor. 

5 Tage 

Strangobturat. 

\ Durchtrennung. 



Kothabscess. 

u. 1 Jahr. 

Strangulation. 

1 

11 J. 

— 

do. 

2 Jahre 
u. 4 Mon. 

do. 

do. 

55 J. 

— 

Append. Keine 
Perforation. 

8 Mon. 
u. 5 Tage. 

1 

1 

Strangulation. 
Adhas. u. Ver¬ 

Resection. 

Resect. u. Fistel. 




wachsungen. 



Ausgang 

Heilung. 

do. 

do. 

t 

Heilung. 

do. 

do. 


Aus dieser Tabelle ist noch besonders hervorzuheben die Zu 


sammenstellung nach dem Lebensalter und der Mortalität. 


Alter 

Zahl 

Mortalität 

Alter 

Zahl 

Mortalität 

2— 5 J. 
7-10 * 
11-15 * 
16—20 * 

2 

4 

4 

7 

1 

0 

0 

1 

21—30 J. 
31-40 „ 
41—50 , 
51-60 „ 

11 

5 

2 

1 

2 

0 

1 

0 

Summe 

17 

2 

Summe 

| 19 i 3 


36 Patienten (davon 30 männliche, 6 weibliche); jo 13,9pCt. 
Gesammtmortalität. 

32 mal lag eine perforirte Appendicitis vor; nur 4 mal schloss 
sich der Ileus an eine nicht perforirte an; von diesen waren drei 
drainirt. 

Nach der Art der 2. Erkrankung zusammengestcllt ergeben 
sich die folgenden Zahlen zugleich mit einem Vergleich der Mortalltat. 
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StLvi 6lnen F ° rmen; CS geM daraUS hcrvor » dass der reine Spät- 

Ä« T "* « icbt als Form, bei 

liehe und Jäh» ^A^xf 68 *' a PP endlc,t »schen Abscesses entzünd- 
ücne und lahmende Momente noch mitspielen. 


Invagination 
Abscesse .... 

Diffuse Verwachsungen mit Betheiligung 
d es alten Abscesses 
Uiffuse Verwachsungen allein 
Infiltrationen der Darmwand 
Keiner Spät-Strangileus 


Postoperativer Ileus nach gynäkologischen Operationen 

gischen 1 VlÜf er gel ff, Material ist "^mäss in der chirur- 
AUgemeif n- n “ r 5e , hr k e " 1 ’ da die betnff e<“l<n Patientinnen im 
an Jeführt ' V A gy, ’. äko,0 * ische '‘ K1 “ ik ». wo die erste Operation 
5 Pffle lr “ • o- a “ Ch Wieder aufeoche “- Nur 2 unserer 
Diagnosen d Pnmar ^ ° P<!rirt worden und zwar Fehl. 

gewielT"^ die . Gynäkologen haben schon lange darauf hin- 

Ickung dr^ T Verhütun « ™ Adhäsionen die Ueber- 
sp “ ch ”„d. v ,“T P mi ‘ Feritoneum ist, so dass bei ent- 

immer seit " abre “ , dle Falle von postoperativen Verwachsungen 
nicht mm g ?. WOrden si ° d; ,r0t2dcm laasea ™ «ich offenbar 
der Adner! ! 2 ma ‘ SChl ° SS Sich der Ileus a ” Operationen 

Adhäsionen ZW ? r , ha “ delte cs sich ira Falle um multiple 

schlingen k”i v trangbildungen mit AbknickuDg von Dönndarm- 

Parovnrin, t V ° 1 ' ruluS “” d P“*"*» "ach Entfernung einer 
Bei dp Wodurch eine Darmresection nothwendig wurde 

!Ä" ^ entS,an<1 dUrC " * Jahre später 

Patientin ho V d T t*'™ 3 ‘ 0peratlon erforderte. Seitdem ist die 
^ünlc er P Werdefre ’* Während hierbei wohl ™ allgemein ent- 

hLet de r rTr S rf eSP elt hat ’ “ im 2 ‘ Fal1 d - Ad- 

eines stiel* J^ 11 ^ unD . darmschl,n S en am Adnexstumpf (Entfernung 
der Grund a* ' anums ^ trotz der Ueberdeckung mit Peritoneum 
er en Ileus. Der Darm war schon stark geschädigt, 
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musste eröffnet werden, ohne dass auch dadurch der Exitus \ er 
hindert werden konnte. Zur Heilung kam ein 3. Fall, bei den» 
sich ein Ileus mit Darmperforation an die abdominelle Entfernung 
eines Uterusmyoms anschloss; durch Darmresection wurde die 
afficirte Partie entfernt. 

Die 2 letzten Beobachtungen endlich betreffen Darmverschlüsse 
nach Ventrofixationen. Diese Operation ist von den Gynäkologen 
fast allgemein aufgegeben und durch andere (abdominelle Lösung 
der Verwachsungen mit folgendem Alexander-Adams) ersetzt 
worden. Schon Jakobs und Olshausen haben Fälle beschrieben, 
in denen Darmschlingen hinter den an der vorderen Bauchwand 
fixirten Uterus gekrochen und so abgeklemmt waren. Bei unseren 
2 Patientinnen lag beide Male eine breite Verwachsung des Dünn¬ 
darms mit dem Uterus an der Nahtlinie vor; 1 mal fand sich 
ausserdem noch eine Strangabklemmung. Da in beiden Fällen 
schon Darmperforation bestand, so konnte die Peritonitis auch 
durch die Operation nicht mehr aufgehalten werden. In allen 
5 Fällen wies der vorausgegangene Eingriff auf die Localisation 
des Ileus hin, so dass die Diagnose nicht zweifelhaft sein konnte. 


Ileus nach Amputati© recti. 

Mangelnde Peritonealisirung der Wundfläche war endlich auch 
1 mal nach Amputatio recti wegen Carcinqms die Ursache für einen 
postoperativen Ileus. Bei der 1. Operation war nach Entfernung 
zahlreicher Drüsen im Mesorectum ein grosser Peritonealdefect ent 
standen, der sich nicht übernähen liess, sondern tamponirt werden 
musste. Die 2. Laparotomie von einem linksseitigen Kreuzschnitt 
aus zeigte eine am Tampon adhärente abgeknickte Dünndarm 
schlinge, die so geschädigt war, dass sie eröffnet und eingenäht 
werden musste. Der Patient ging dann an einer 2. Complication 
zu Grunde, indem eine andere Darmschlinge unter die eingenahte 
secundär hindurch kroch und so abgeschnürt wurde. 

Wenn ich das Resultat der Arbeit kurz zusammenfasse, so 
ergeben sich für die einzelnen Capitol folgende Punkte: 

Ileus durch eingedickte Kothmassen wird beobachtet bei 
chronischer Obstipation mit allgemeiner Atrophie und Schwäche 
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der ^Länff!> a * Ur ^"w ßückenmarkslähmungen) und bei Anomalien 
Lange und Weite einzelner Darratheile. Ein seltenes Vor- 

;r SS ,S ‘ die BMm « Steine in Hanstre» des 

fhckdarms mit folgender Divertikelbildung nnd Perforation. 

da« 7,'T TT ßeStällgU " g der Anschauung von Körte-Rehn über 
das Zustandekommen des Gallensteinileus bildet der hier beobachtete 

Stell™ 7 um f ri >? er U ker *<ioo und Peritonitis an 2 verschiedenen 
teilen. Beim V ergleich der Statistiken über Gallensteinileus früherer 

Men v?-, ' Zte " Jahre ZCigt sich ein bede “tender Rückgang der 

“ B a ere h/° n VV P ° t " f 23 ' 4 P C ‘- Besserung, welche 
Berechtigung frühzeitiger chirurgischer Eingriffe erweist. 

7 n trniiu 1Cie per 0S em S eführte Fremdkörper führen sehr selten 
haben oran ^ n ® m ^ us > da diejenigen, die den Oesophagus passirt 

Hau nt er ,ch im Darra nicht zurückgehalten werden; ihre 

aupt^efahr besteht in der Perforation, die am häufigsten ira ab- 

2Z T l dCS DU ° dem,raS Crf0,gt Charakteristisch für 

eiinth G rf 7 1 , UDgen durch . P erfüri >te Fremdkörper ist eine 

die D Um 10 e ’ Gr ^ e ^ ckwarten bildung der Umgebung, die secundär 
e Darmpassage behindern kann. 

II™< G ü ta u lge ° arratumore '' führen als solche äusserst selten zum 
Jlcus, häufiger durch Invagination. 

Die Bevorzugung des Duodenums durch das seltene primäre 
auf TV?* 1 ? ünndarras schcint entsprechend dem Magencarcinom 
tUil StehUDg aUS den relativ haufi g en Llcera dieses Darm- 

p u lnz ^ e * sen - Charakteristisch ist beim Dünndarmcarcinom 

him»°7 ie b n m Sarkom das Zurücktreten der localen Erscheinungen 
Hinter der allgemeinen Kachexie. 

tum DlC M ° rtalität nach °P eratioD der stenosirenden Dickdarm- 
mif Ti 1S ? Clne SC ^ r koke i besonders gilt dies für die ganz acut 
„ ~ ein ® etzen den Fälle. Aetiologisch kommen u. A. chronische 

m i a ' e [ anIasst durch Passagestörungen in abnormen, z. ß. V-för- 
§ea Schlingen des Dickdarms in Betracht. 

kom ^ ^ a ^ cinora d er Ampulle des Rectum führt selten zur voll- 
Gehl S tenose i derartige Fälle sind meist inoperabel. Die 
ren er Resection sind kaum grösser als die der Amputation. 

zündli?k ? durch Adhäsions- und Strangbildung kann jeder ent- 
die Sr 6 rocess * ra Abdomen Anlass geben, und zwar können 
g orungen erst lange Zeit nach Heilung der primären Erk ran- 
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kung auftreten; auslösend wirken oft anderweitige Entzündungen 
des Bauches, Operationen etc. 

Die gewöhnliche Peritonealtuberculose mit Erguss wird durch 
die Eröffnung des Abdomens günstig beeinflusst; dabei kann mit 
Vortheil der rechtsseitige Kreuzschnitt angewandt werden. Circum- 
scripte abscedirende, Tumoren bildende, sowie stenosirende Tuber- 
culosen treten an Zahl beträchtlich zurück; vollkommene Stenose 
und Ileus ist sehr selten. Häufiger ist der Darmverschluss in Folge 
von Adhäsionen und Strängen bedingt durch primäre Tuberculose 
der Mesenterialdrüsen besonders im Stadium der Verkäsung und 
Vereiterung. 

Bei der diffusen chronischen Mesenterialperitonitis ist die 
Lösung aller Verwachsungen vergeblich, oft sogar gefährlich, da 
eine Neubildung nicht verhindert werden kann, die eventuell 
•eine Verschlimmerung herbeiführt. Circumscript tritt die Er¬ 
krankung im Mesenterium abnorm langer, z. B. V - förmiger 
Schlingen des Dickdarms auf; das dadurch geschaffene Passage- 
hindemiss wird am Besten durch Anastomosirung der Fusspunkte 
behoben. 

Die operativen Resultate der Atresien des Anus resp. Rectums 
sind häufig auch deshalb ungünstig, weil anderweitige Entwicklungs¬ 
störungen die Lebensfähigkeit und Widerstandsfähigkeit beein¬ 
trächtigen. 

Besonders hervorzuheben ist aus der Summe der 321 einge¬ 
klemmten Brüche (= 29,4 pCt. aller operirten Hernien) die hohe 
Zahl (36) der acuten Darm wand brüche; bei ihnen besteht die Haupt¬ 
gefahr in den geringen Erscheinungen und in der schon bei vor¬ 
sichtigen Repositionsversuchen eintretenden Perforation; dem¬ 
entsprechend ist dabei die Mortalität besonders hoch (44 pCt.). Der 
acute Darmwandbruch tritt höchst selten in Inguinal-, sondern fast 
ausschliesslich in Cruralhernien auf; auch von den 4 hier beobach¬ 
teten Herniae obturat. waren 3 Darmwandbrüche. 

Bei gleichzeitigem Bestehen von Appendieitis im Bruchsack 
und Einklemmungserscheinungen war in unseren Fällen stets die 
erstere die primäre Erkrankung. 

Drehung des incarcerirten Netzes wurde nur 3 mal unter 
321 Fällen beobachtet: Fixation der Zipfel begünstigte das Zu¬ 
standekommen der Drehung, ebenso ungleiches Wachsthum der 
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mit boiSe ” arti e em VorspriDgeo der Gefassc 

in„A UftalIeDd , SChWer Sind die Erscheinungen bei Drehung von 
pp ndices epiploicae im Vergleich zur Grösse des Objectes 8 die 
rsache besteht in excentrischero Wachsthum der Fettanhänge ’ liei 

Drehingen “ *** SiCh "" Dis P ositi °” » derartigen 

häuliu Di L a ' ,f a epiga ! triSChe Br0che bezo «<™“ Beschwerden gehen 
tofxi anderWGltlgen '^abdominellen Erkrankungen besonders 
des Magens aus; die Therapie muss dem Rechnung Len 

n» e ^ P os t°P er ative Ileus nach Reposition incarcerirt gewesener 

SSTÄ 7 a 7 Seb “ - Netzsträngen veranLsHem 
StL u u g der SchIin genschenkel untereinander oder durch 

hafl 6 n' UD f ’ e * ne P r * mär angelegte Anastomose bei zweifel¬ 
haftem Darm kann die Passagestörung verhüten. 

ders In der Fl“' ““ “7“ im Bereich des Dickdarms, beson¬ 
der Fier F a , Slgnl0 ' dca ; begünstigend wirkt abnorme Länge 

d7selben“ r d i e°!‘ e f 7‘7 entzöndli<:b ' ! Presse im Mesenterium 
1! fö ° ’ d ' e durch Annäherung der Schenkel zur Bildung V- oder 

Um E r ge “ U ” d Z " P^^rungen der Spitze führen. 

Anastmor "• 7"7 e " empflchlt Sich «* Anlegung einer breiten 
Anastoraose zwischen den Fusspunkten. 

Primäretril T „7 Zusta “ d<!k »nmien von Invaginationen ist die 
e7m Fa l f' u Co " tracti “ a der Spitze der fnvagination, die in 

De 5 i:v^ln be, bestnd° Perati0n “ ^ "“ b ““ b d ” 

den 7c 1Cr d,ffuse “ Pentomtis ist streng zu unterscheiden zwischen 
oratlven Fällen und den allgemein eitrigen (z B peri- 
ErgÜSSen bei abgeschlossenem primären ’Herd. 
Drainaee7V a r Fal ' e ist grössere Eingriffe, Spülungen, 

geschl7se F ' U “ nÖ,hig '' der ßa “ Ch wird am bes * eQ prim«; 
trockenp r\ ^ wesentIlch er Unterschied in den Resultaten der 

kann n“h/ St ° Pfen) “° d haMea <A«P«l-> Behandlung 
spricht T C . 0,1Statlrt Werden; z “ Gunsten der feuchten Methode 
erfordeH^M? 68 ^ 6 auszuführen ist «nd kleinere Schnitte 

ramde- ‘ a J L dem Tage des Abwartens steigt die Mortalität 
minder’f , durch die f>ühoperation kann die Sterblichkeit ver- 
^ e r en, sie beträgt im Jahre 1909 in der hiesigen Klinik 
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nur noch 3,3 pCt. aller Fälle, auch die schwersten mit ein¬ 
gerechnet. Recidivappendicitiden sind keineswegs ungefährlicher, 
sondern können ebenfalls zur diffusen perforativen Peritonitis An¬ 
lass geben. 

Die Resultate der Thierexperimente über die Sensibilität der 
Bauchhöhle stehen nicht im Einklang mit den bei Operationen ei- 
hobenen Befunden beim Menschen. 

Das beste Mittel der Nachbehandlung zur Anregung der 
Peristaltik, Hebung der Herzkraft etc. sind Kochsalzeinläufe ins 
Rectum neben systematischen Magen- und Darmspülungen. 
Das Physostigmin lässt meist im Stich; ebenso wirken intravenöse 
Kochsalzadrenalininfusionen bei Peritonitis meist nur vorübergehend 
im Gegensatz zu dem vorzüglichen Erfolg bei acuter Anämie. 

Im Allgemeinen genügt cs, bei perforirtem Magenulcus das 
Geschwür zu übernähen ev. mit folgender Deckung durch Netz, 
zu vermeiden ist jedenfalls die Excision der Ulcera der kleinen 
Curvatur, da dann meist grosse Substanzverlustc entstehen und 
die eingreifende Querresection nothwendig wird. Bei Sitz des 
Ulcus am Pylorus ist eine Gastroenterostomie oft nicht zu um¬ 
gehen. Die Bauchhöhle wird nach Entfernung der eingeflossenen 
Massen am besten vollkommen geschlossen. Wenn auch selten 
so kann noch bei einer Dauer der Perforation von über 24 Stunden 
Heilung durch Operation erzielt werden. 

Die schwere acute Cholecystitis ist frühzeitig zu operiren, da 
die Prognose der Perforation der gangränösen Gallenblase sehr 
ungünstig ist. 

Die Prognose beim Durchbruch von Typhusgeschwüren ist, 
falls der Process nicht durch Verwachsungen localisirt bleibt, ab¬ 
solut infaust. 

Bei perforirenden Verletzungen des Bauches besteht die fiir 
die Friedensschuss Verletzungen geltende Regel: möglichst frühzeitige 
Operation unter günstigen äusseren Bedingungen. Bei subcutanen 
Abdominalverletzungen ist schon bei geringen Erscheinungen häufig 
ein operativer Eingriff gerechtfertigt, da meist die Verletzungen, 
Blutungen etc. weit hochgradiger sind, als es zuerst den An¬ 
schein hat. 

Die von Riedel sog. „Peritonitis kleiner Mädchen“, bedingt 
durch Diplo-, Staphylo- und Streptokokken, befällt das Bauchfell 
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auf dem Wege der Genitalien, manchmal aber auch mit Ueber- 

uS? g r geSM " rate ° Geni,aItract " s - D« Prognose ist äusserst 
ungünstig ini Gegensatz zu der Gonokokkeoperitonitis. 

könnend T'B^«hhöhle, wie abgedrehte Fettanhänge 
sehen F . tlge Symptomc auslösen; auch hier stehen die stürm!- 
Objectes '”“” gCn ' m Gege ” Sa ' Z Z “ dCr Doriusiugigkeit des 

"JT Pn . e ™, 0nie,, können a " oh Pleuritiden und Pericarditiden 
j- . f* Ja lleusart, ge Erscheinungen auslösen. Differential- 
gnostjsch zu verwenden ist dabei das Aussehen der Zunge. 

wTÄS 2 keinen ungüDStigen EiDD “ ss dcn 

Bei acuter Magendilatation ist in verzweifelten Fällen bei Ver- 

gefechGertigt e " Thmpie dCr Wh ei ” er Gas '™eoterostomie 

Die relativ häutigen Lähmungen und Dilatationen nach Opc- 

AnZhü “ m , SC ' bSt Si " d durch frahzei «S0. systematische 

usheberung am wirksamsten zu bekämpfen. 

Ileus in Folge von Appendioitis ist auch ohne vorausgegangene 

2" »W» "ich. seltenes Ereigniss. Fast stets 

an F S i Ch der B osto P eralif « Daus an perforirende Appendicitiden 

• . 16 Prognose des Postoperativen Ileus nach Appendicitis 

bereilT ^ Wichti ^eit, ob der primäre Entzündungsherd 

erhpki- ? 0S ? ehe,lt lst oder n ' ch ^ ? da im ersten Falle die Mortalität 
nebheh, im zweiten sehr gering ist. 

w ' rd nac ^ der Operation eitriger perforirender 
des r»" C1 ,S Clne starre ’ blasse Infiltration grösserer Abschnitte 
TvnM f Unn ~ U , nd ^ickdarms beobachtet, die mit der primären 

Befund^ - e I S ' Chen werden und Heus bedingen kann; bei diesem 
stunde sind weitere Eingriffe zu unterlassen. 

schein^V 1 ^ MHteln ZUr Verhütun S Postoperativer Verwachsungen 
lj dl ® fruhze,ti ge Anregung der Peritaltik durch Kochsalz- 

nost Cn f ,aS W ' r ^ saras ^ e zu se ' n - Ganz zu vermeiden wird der 
nur °? Cra *' e ^ eus n, emals sein, da alle Vorsichtsmaassregeln ja 
die d" 6 r* e ” blldun S von Adhäsionen erschweren können, während 
bleibe C J en eitrigen Process selbst bedingten unbeeinflusst 

Worden' ^ ^ d(?r ersten °P eration rait Kreuzschnitt drainirt 
’ S ° bietet die Narbencorrection nach Ablauf der entzünd- 
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liehen Erscheinungen die beste Gelegenheit zur Entfernung etwaiger 
Stränge und Verwachsungen. 

Bei allen Abdominaloperationen, besonders bei denen im 
kleinen Becken, ist möglichst vollkommene Peritonealisirung aller 
Stümpfe und Wunden anzustreben und deshalb z. B. bei der Ex¬ 
stirpation hochsitzender Rectumcarcinome das Bauchfell von oben, 
von einem linksseitigen Kreuzschnitt aus, zu schliessen und die 
Tamponade zu vermeiden. 

Für alle Ileusfälle aber gilt der Satz: je früher die Operation, 
desto günstiger die Prognose. 
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(AUS zu r Ri'<ra hirU r h A f bth t eil r g des 1 Stadtkrankenhauses 
Kiga. - Chefarzt: Dr. A. von Bergmann.) 

Km Beitrag zur Lumbalanästhesie mit 
Stovain-ßillon. 

Von 

Br. Friedrich Michelsson. 

wie die Lurobalan-Tb ^ atur < ^ er Sache, dass eine Errungenschaft 

die 'esarnZ rv 816 ’ ^ VOn weit ^eudster Bedeutung für 

bei ihrem Bekan Zü ™ den vers P rach > in der ersten Zeit 

glühende und dl ® Geraüter heftig erregen musste. Der 

g unende und häufig ebenso kritiklose Enthusiasmus auf der einen 

amerikanische^ ^ anfängIich namentlich bei französischen und 
auf der and ° J ^ t ° ren be S e gneten, musste nothwendiger Weise 

rtat en sZ 116 UaSs ■“““■* ° b ™° be- 

Sebleih P ‘ 1C * Sraus wecken > der der neuen Methode nicht nur 

gefähr! che Neu« ieütUng abs P racb . “"dern sie als schädliche und 
L„ d Z„V Z “ dlscreditire “ suc hte. Jetzt, wo seit der 

Sh« “t d a' Ca w 0n Bier ’ S ” ehr als ei " D—-«» ver- 
eißgehende Z ^ ^ “ der '“te™tionalen Literatur eine 

gefunden hat I T” und allselll «e experimentelle Bearbeitung 
schroffen R.I k 'T ma " abcr e ™ arte », dass die anfänglich so 
allmählich jrfl “ der ^ccrtbeilung der Lumbalanästhesie siel, 
neuen Metlmd g pZ“ "” d ™ er mebr eiD beitlichen Werthung der 
letzten Con! ^ SCmaCh ‘ ““«• Wie “ber allein schon die 
anästheste sZT’ “ f ‘‘‘T™ Ta S esordnun S die Frage der Lumbal- 
noch nicht n ’.rr ’ St es mit eincr Einigung in dieser Frage 
M "'««"‘bell vorwärts gerückt, und ancl, heute noch steheu 
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sich begeisterte Anerkennung, die so weit geht die Lumbalanästhesie 
für das Nor mal verfahren zu erklären, und kühle Ablehnung schroff 
gegenüber. Es erscheint daher nothwendig noch weiteres möglichst 
sorgfältig beobachtetes Material zu sammeln, um dadurch einen 
Beitrag zur Klärung dieser Frage zu liefern. 

Die Initiative der Altonaer Klinik, die ähnlich wie die Russische 
Gesellschaft für Chirurgie, an alle grösseren chirurgischen Kliniken 
einheitlich ausgearbeitete Zählkarten für die Lumbalanästhesie ver¬ 
sandt hat, verdient daher wärmste Anerkennung und Förderung, 
da sich nur auf diesem Wege ein genügend grosses annähernd ein¬ 
heitliches Material gewinnen lässt, das zu allgemeinen Schlussfolge¬ 
rungen berechtigt. Da die Altonaer Statistik nur einen kurz um¬ 
grenzten Zeitpunkt umfassen soll, so habe ich versucht auch unsere 
früheren Fälle von Lumbalanästhesien, über die von Anfang an aus¬ 
führlich Buch geführt wurde, unter denselben Gesichtspunkten zu¬ 
sammenzustellen und es sollen im Folgenden die Ergebnisse dieser 
Zusammenstellung dargelegt werden. 

An unserer Abtheilung kommt die Lumbalanästhesie seit dem 

April 1906 zur Anwendung. Da damals nicht nur von französischer 

Seite, sondern auch von Bier und Sonnenburg das Stovain an¬ 
gelegentlichst für die Lumbalanästhesie empfohlen wurde, so fiel 
die Wahl naturgemäss auf dieses Präparat, welches nach dem 
Zeugniss der obengenannten Chirurgen erst die Lumbalanästhesie 
für die allgemeine Praxis tauglich machte. Wir haben stets nur 
das französische Präparat Billon benutzt, das in zugeschmolzenen 
Glasampullen in den Handel kommt, die 2 ccm einer 4proc. Stovain- 
lösung mit einem geringen Zusatz von Kochsalz (0,llpCt.) und 
borsaurem Epirenan (0,00013) enthalten, so dass in jeder Ampulle 
0,08 Stovain enthalten sind, was dazwischen noch immer über¬ 
sehen zu werden scheint, wie z. B. die Arbeiten von Birnbaum 


und Ellerbrock aus dem Jahre 1908 zeigen. 

Der Verwendung gebrauchsfertiger Lösungen haften zweifellos 
gewisse Mängel an, da aber das Abwiegen so kleiner Mengen und 
die Sterilisation des Anästheticums in Substanz eine schwierige und 


zeitraubende Procedur ist, die specielle Vorrichtungen und Hilfs¬ 
kräfte erfordert die uns hier nicht zu Gebote stehen, so sind v' ir 


bis jetzt bei der Verwendung dieser Lösungen geblieben. Die m 
Deutschland zur Zeit wohl fast allgemein geübte Methode der 
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directen Auflösung von Tabletten im Liq. cerebrospinalis verbietet 
mc i bei uns von selbst, da die Einfuhr dieser Tabletten nach 
Kussland vom Gesetz nicht gestattet ist; zudem sind diese Tab¬ 
letten, wie die Untersuchungen von Hoffmann und Schmidt über¬ 
einstimmend ergaben, nicht steril, so dass auch in diesem Fall 
eine Sterilisation des Anästheticums erforderlich wäre. Die Aus¬ 
führung der Lumbalanästhesie bei Verwendung der Billon’schen 
Lösungen gestaltet sich so bequem und bietet so weitgehende Ga¬ 
rantien für die Asepsis, dass die diesen gewichtigen Vorzügen gegen¬ 
uberstehenden Nachtheile für uns nicht in die YVagschale fallen 
können. Von Bier, der neuerdings wieder zum Zusatz von Neben¬ 
nierenpräparaten zurückgekehrt ist, nachdem er eine Zeit lang nur 
reines Stovain und l’ropacocain verwandte, wird speciell die Ver¬ 
wendung von borsauren Verbindungen des Adrenalins ihrer Zer- 
setzhehheit wegen beanstandet; während eine ganz geringe Spur 
von Salzsäure der Lösung zugesetzt für ihre Haltbarkeit von Wich¬ 
tigkeit sein und keinerlei schädliche Wirkung ausüben soll. Die 
, ^Pkhjung von Salzsäurezusatz zum Anästheticura scheint aber 
bedenklich, da bei der erwiesenen Empfindlichkeit der Rücken- 
raarkshaute gegen den geringsten Ueberschuss an freier Säure leicht 
ei eberschreitung der „ganz geringen Spur von Salzsäure“ un¬ 
liebsame Störungen eintreten könnten. Es scheint daher am rath- 
sarosten, wenn schon überhaupt zu einem Zusatz von Nebennieren¬ 
präparaten gegriffen werden soll, der meiner Ansicht nach übrigens ganz 
vermieden werden sollte (B. Baiscli, Barker, Biberfeld, Chaput, 
o schwend, Michelsson, Neugebauer, Pochhammer, 
Kreindlsberger, Schwarz, Stolz, Strauss u. A.) sich für bor¬ 
saure Salze zu entscheiden, wie es sowohl beim deutschen als beim 
ranzösischen Handelspräparat der Fall ist 1 ). Sonst scheinen aber 
ie beiden Präparate uicht gleichwerthig zu sein, da die Statistik 
G?' au ^ ^ e ^ en_ UQ d Nachwirkungen beim deutschen Präparat 
( ,e el) ungünstiger lautet. Dass es sich hierbei nicht um vom 
räparate unabhängige, der Technik oder anderen Ursachen zuzu- 
c reibende Umstände handeln kann, erhellt aus der Thatsache, 
äss an Kliniken, an denen Parallelversuche mit beiden Präparaten 
^Dgewandt wurden, die Resultate ebenfalls zu Ungunsten des 


VerwpnHn 61 der ‘ ei . chteD Zersetzlichkeit dieses Mittels (Liel 
og nur frischer Lösungen geachtet werden. 


muss daher auf 
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deutschen Präparats ausfielen (König, Cäsar, Oelsner). Diese 
Ungleichwerthigkeit der beiden Präparate ist augenscheinlich zu 
wenig in Rechnung gezogen worden: durch sie erklärt sich jeden¬ 
falls die Verschiedenheit der Beurtheilung, die das Stovain in der 
deutschen und französischen Literatur erfahren hat, zwangloser, als 
durch die „Eitelkeit des Franzmanns“. 

Von den mit dem Stovain concurrirenden Mitteln kommt eigent¬ 
lich nur das Tropacocain ernstlich in Frage. Nachdem es längere 
Zeit hindurch, trotz der eifrigen Propaganda österreichischer Chi¬ 
rurgen (Schwarz, Neugebauer, Preindlsberger u. A.) für 
dieses Mittel, sich keinen Eingang in die chirurgische Praxis schaffen 
konnte, ist es heute wohl das am häufigsten zur Lumbalanästhesie 
gebrauchte Mittel, so dass sich die zur Zeit über dieses Präparat 
vorliegende Literatur auf eine Casuistik von mehr als 10000 Lum¬ 
balanästhesien mit Tropacocain stützt. Die Statistik, die sich auf 
Grund dieses stattlichen Materials ergiebt, ist eine durchaus günstige 
zu nennen, besonders soweit die Todesfälle nach der Lumbal¬ 
anästhesie in Frage kommen. 

Soweit ich die Literatur in dieser Frage übersehen kann, sind 
im ganzen 13 Todesfälle nach einer Lumbalanästhesie mit Tropa¬ 
cocain mitgetheilt worden, aus dieser Zahl scheiden aber die Fälle 
von Colombani, Schwarz und der zweite Fall Urban’s von vorn¬ 
herein aus, da hier weder das Mittel noch die Methode für den 
Tod der Patienten verantwortlich gemacht werden kann. In vier 
weiteren Fällen bleibt die Frage nach der Todesursache zum 
mindesten offen. In dem von Neugebauer mitgetheilten lall 
handelte es sich um einen schwer septischen delirirenden Potator, 
der 6 Stunden nach einer Oberschenkelamputation im Collaps zu 
Grunde ging. 

Meyer verlor 2 über 70 Jahre alte decrepide Patienten, die 
während der Operation collabirten, sich dann aber wieder erholten 
und 12 resp. 48 Stunden danach ad exitum kamen. Im ersten 
Ialle Urban’s schliesslich hat Paltauf sich dahin ausgesprochen, 
dass der Tod auf eine dem protrahirteu Chloroformtod analoge 
toxische Wirkung des Anästheticums zurückzuführen sei, da aber 

die von Paltauf selbstgestellte pathologisch-anatomische Diagnose. 

acute allgemeine Jnfection lautet, so dürfte dieser Erklärungsver¬ 
such doch anfechtbar erscheinen. Für die Beurtheilung scheidet 
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ferner noch der in einer Discussion erwähnte Fall vnn T i k 
aus, da nähere Angaben über ihn fehlen F hi!-k Luksch 
5 Fälle übrig, in denen man die Schuld am T* “ Ur 

anästhesie zuschreiben muss. ^ er B um bal- 

Hierher rechne ich auch den Fall von Math es ^ ■ 

5 rrr r; Strauss a,s ££ r r 

fäll™ ereigneten™ h 2 “ä C n ‘T V °" Übri * en T °d<*- 

handelte eTZl ß'er'schen Klinik. Das erste Mal 

einem ausgedehnten■penl'e” deCrepide ° 

Zr\V Mk **•*«**» Kekrach w de Te 4n ? 

ST Z e tr h “ n bis zum Halsa “” d 
J JT Io ähL “ r T g zuGrunde - Hicr handelte 

Es wurden o'ofi Trn ^ ^ M .T. m,t einer freien Leistenhernie, 
löst wln °’ 0 / r TrOpaCOCam ln J lci *> *e in 8 ccm Liquor aufge- 
wandl TV a , Ungefähr 5 Minuten Beckenhochlagerung ange- 

ssst* r sc,, " ei1 ein ^ bfs :„ g : 

zontal gelagert'» “ achdem dcr Kranke wieder hori- 

denen Stillst» A ^ War ’ trateo plötzlich ßrechbewegungen ein 
^er r V ° n "r 2 ““ d Athm “"* f0l « te ' »Motion ergab 
der Bauchorga!c“ a „Tht R “r" CeDtralor S“ö “"<1 Hyperämie 
feen S Hr " “ In der •'«. 1» der Bier 

znrnckzuführen da» ■ T ^ dC “ T ° d deS Paticnten darauf 
cocain . / u S Cr m diesem Fall kein Adrenalin dem Tropa- 

guten Resultate^ rt ^ Aüffassun ^ wird aber durch die 
Tropacocain 7° ° blrurgen ’ d,e pnncipiell kein Adrenalin dem 

berger Tol^ 6 ZCn ( ^ hWarZj St ° h ’ Ne ^ ebau ^ Preindls- 
die Unznls r u 1Wend u * widerlegt. Bier scheint übrigens 
^ haben ,chke,t d ^ ses E'k^rungsversuches selbst eingesehen 
schaft für Ph- . aaf dem letzten Congress der deutschen Gesell¬ 
zurückführte Ir ]? ie n 1 Seme beiden Todesfälle auf Heberdosirung 
kaum als z„ h ‘h ?° S ‘* V ° Q ° ! ° fi Tropacocain wird man allerdings 
saugen einer ° C ezeichnen können, doch mag durch das An- 
clie dann ff i S °i grossen Ä,en ge von Cerebrospinalflüssigkeit und 
zu hoch hin-fTw B^ckenhochlagorung das Anästheticum künstlich 
worden sein ° ^ nC H ° Un< ^ dadurcb die Athemlähmung verursacht 

Chl> fUr kI,n - Chirurgie. Bd. 92 . Heft !i 
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Im ersten Falle Bier’s war die injicirte Menge Tropaeocam 
allerdings sehr hoch, so dass hier mit Recht, die Ueberdosirung im 
Verein mit der Beckenhochlage für den localen Ausgang verant¬ 
wortlich gemacht werden kann. Ebenso liegen die V erhältnisse bei 
dem von Goldschwcnd raitgetheilten Falle. Es handelte sich 
hier um einen 66jährigen Mann bei dem wegen einer incarcerirten 
Leistenhernie eine Darmrcsection vorgenommen werden musste, und 
der 8 /i Stunden nach der Injection von 0,12 Tropacocain an einer 
plötzlich einsetzenden Athemlähmung zu Grunde ging. Schliesslich 
erlebte Borchardt noch nach Injection von 0,06 Tropacocain bei 
einem sonst kräftigen Prostatiker einen Todesfall. Ausnahms¬ 
weise war nach der Injection die Beckenhochlagerung gemacht 
worden. Bei der Scction fand sich ein extraduraler Bluterguss, 
der den Wirbelkanal etwa von der Einstichstclle bis zum zweiten 
Halswirbel ausfüllte, während der Sacralcanal frei von Blut war. 
Bei der Injection war nichts von einer Blutung zu bemerken ge¬ 
wesen. In diesem Fall dürfte wohl, wie Borchardt annimmt, 
das extradurale Hämatom in Verbindung mit der Beckenhochla^e 
zu einer plötzlichen Stauung des mit Gift vermischten Liquor in der 
Nähe der Medulla oblongata geführt haben. Mit Recht verlangt 
Borchardt daher, dass der Gebrauch der Beckenhochlagerun D 
nach Möglichkeit eingeschränkt w'erde, es muss jedenfalls auffallen, 
dass in allen hier eben erwähnten Todesfällen die Beckenhoei- 
lagerung zur Anwendung gekommen war. 

Aber selbst wenn cs gelingen sollte durch geeignete Technik 
und Dosirung den an und für sich nicht hohen Piocentsatz an 
Todesfällen nach Tropacocain-Lumbalanästhesien noch weiter herab- 
zudrücken, so lehren diese Erfahrungen doch, dass auch das Tropa 
cocain kein völlig harmloses Mittel darstellt und dass man atic i 
bei seiner Anwendung nie vor üblen Zufällen ganz sicher sein 
kann. Zu demselben Schluss drängen auch mehrere Fälle von 
schwerer Vergiftung nach lumbaler Application von geringen Mengen 
Tropacocain (0,05 g), wie die Beobachtungen von Meyer, Hesse 
und namentlich die beiden von Hörrmann mitgetlieilten ä 
Derartig überaus schwere und langdauernde Nachwirkungen gehoicn 
allerdings zu den seltenen Ausnahmen, die in der grossen -<a 1 
tadellos verlaufener Anästhesien fast verschwinden, deshalb a 
doch nicht völlig übersehen werden dürfen. 
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Im Allgemeinen scheinen allerdings die Neben- und Nach¬ 
wirkungen des Tropacocains, nach dem übereinstimmenden (Jrtheil 
fast aller Autoren selten und meist geringfügiger Natur zu sein, 
<ioch stejit dem Vorzüge einer relativ geringen Wirksamkeit auf 
das motorische Nervensystem, der Nachtheil gegenüber, dass die 
1 ropacocainanästhesie nicht so anhaltend wie die beim Stovain zu 
sein scheint (Karamell, Strauss). Da die Vorzüge des Tropa¬ 
cocains aber nur bei Verwendung des Anästheticums in Substanz 
vo zur Geltung kommen, die sich für uns aus den oben erwähnten 
Gründen verbietet, so fiel für uns damit auch jede Veranlassung 
das Stovain durch dieses Mittel zu ersetzen fort. 

Das Novocain, das jetzt neben dem Tropacocain noch am 
häufigsten genannt wird, scheint dem Stovain nach dem (Jrtheil 
zahlreicher Autoren (Veit, Oelsner, König, Hauber, Caesar, 
eineke und Läwen u. a.) zum mindesten in keiner Beziehung 
« er eg^n zu sein, besonders scheint es noch stärker als das 
j ° Va >n auf die motorischen Nerven zu wirken, worauf zahlreiche 
Zähmungen, besonders der Augenmuskeln, nach Novocain-Lumbal- 
■anasthesien hindeuten. Augenmuskellähmungen sind freilich auch 
schon nach blossen Lumbalpunctionen beobachtet worden (Quincke, 
o ), doch ist die Häufigkeit derselben nach Novocain zu auf- 
cn , als dass man hier nicht einen directen Zusammenhang 
zwisc len dem Anästheticum und den Paresen annehmen müsste. 

*? S das Novocain in den motorischen Ganglien recht tiefgreifende 
«n an altende Structurveränderungen hervorruft, zeigen ausserdem 
ie Untersuchungen von Wossidlo. Neben der Wirkung auf die 
o orischen Nerven zeigt das Novocain zudem auch noch eine üble 
eeinOussung anderer Nervengruppen, wie Nachblutungen (Veit), 
ynnetrische Gangrän (Goldmann) und andere Erscheinungen zeigen, 
o ass es wohl kaum die ihm von einigen Chirurgen nachgerühmte 
ua ncation zu einem guten Lumbalanästheticum besitzen dürfte. 

, Gr . ^ lc übrigen neuen Anästhcsirungsmittel, die fast alle 
‘ ci ür die Lumbalanästhesie gelegentlich empfohlen worden sind, 

^ feen noch zu wenig Erfahrungen vor, als dass sich das Aufgeben 

J os ereits erprobten Mittels zu ihren Gunsten würde recht- 
fertigen lassen. 

zu i^' r Sln< ^ davon entfernt, das Stovain für ein Mittel an- 

1Cn , a ^ en Anforderungen, die man an ein Lumbalanä- 
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stheticum zu stellen genöthigt ist, entspräche, aber solange kein 
anderes Mittel gefunden wird, das bei ebenso bequemer und asep¬ 
tisch sicherer Anwendungsweise, wie das Stovain-Billon, bedeutende 
Vorzüge vor demselben aufwicsc, sehen wir keine Veranlassung, 
dieses Mittel, das uns mit der Zeit immer befriedigendere Resultate 
gegeben hat, zu verlassen. 

Was die physikalisch-chemischen und pharmakologischen Eigen¬ 
schaften des Stovains anbetrifft, so ist schon bei seiner chemischen 
Constitution das Fehlen aller Kohlenstoffringc auffallend, an die 
man früher die anästhesirende Wirkung aller chemischen \ erbin- 
düngen gebunden glaubte. Physikalisch charakterisirt sich das 
Stovain als ein weisses krystallinisches Pulver, das in Wasser leicht 
löslich ist. Diese Lösungen sind haltbar und können, ohne dass 
sie sich zersetzen, durch Kochen sterilisirt werden. Dem Körper 
serum isotonisch ist eine 4proc. wässerige Lösung, doch ist dabei 
zu beachten, dass bei Erwärmung dieser Lösung auf Körpertempe¬ 
ratur (38° C.) das Stovain leichter als die Spinalflüssigkeit wir 
(Gattermann) und daher langsam im Spinalcanal in die Höhe 
steigt. 

Die am meisten ins Auge springende Eigenschaft des Stovains 
ist seine anästhesirende Wirkung, die darauf beruht, dass as 
Stovain vorübergehende Verbindungen mit dem Zellprotoplasma 
des Nervensystems eingeht, die nach einiger Zeit durch das Blut 
wieder gelöst werden; doch haben histologische Untersuchungen 
noch einige Tage nach der Anästhesie V eränderungen in den 
Ganglienzellen nachgewiesen (van Li er), die allerdings keine 1 
nischen Erscheinungen gemacht hatten und sich nach einem Zeitraum 
von einigen weiteren Tagen nicht mehr feststellen liessen. ke 
die anästhesirende Kraft des Stovains gehen die Angaben auseinan er , 
während sic von einer Seite der des Cocains gleichgestellt wir 
(Pouchet, Reelus, Müller u. a.), wurde besonders von Braun 
darauf hingewiesen, dass die Stovainanästhesie nicht so tief un 
vor allem nicht so nachhaltig sei, wie bei einer Cocainlösung von 
gleicher Conccntration. Es scheint, dass diese Erscheinung dadurc 
zu erklären ist, dass das Stovain keine gefässverengende Wirkung 
wie das Cocain besitzt, weshalb das Anästheticum rascher durc> 
den Blutstrom von seinem Applicationsort fortgeschwemmt un 
aus seinen Verbindungen mit dem Zellprotoplasma leichter ge os 
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wird (Müller). Die Frage, ob das Stovain überhaupt keine 
Wirkung auf das Gefässsystem ausübt oder dieses in geringem 
Grade erweitert, ist ebenfalls noch nicht völlig entschieden, doch 
scheint letztere Ansicht, die von Chaput und de Lapersonne 
zuerst vertreten wurde, nach den experimentellen Untersuchungen 
von Müller zu Recht zu bestehen. Neben der anästhesirenden 
Wirkung besitzt das Stovain eine ausgesprochene lähmende Wirkung 
auf die motorischen Nerven, die sowohl bei örtlicher als lumbaler 
Injection in Erscheinung tritt. Neben dem Vorzüge der völligen 
Muskelerschhiüung während der Operation liegt in dieser Eigenschaft 
aber auch eine Gefahr, da bei Ausdehnung der Lähmung auf 
wichtige Nervenstärame und Centren der Tod infolge Athemlähmung 
cintreten kann. 

Die Giftigkeit des Stovains ist nach übereinstimmender Angabe 
der Untersucher 2—3 mal geringer als beim Cocain. Eine schädi¬ 
gende Einwirkung auf das Herz kommt dem Stovain selbst in 
höheren Dosen nicht zu. Die Zahl der Contractionen des Herzens 
wird unter der Einwirkung des Stovains kleiner, wobei die Con¬ 
tractionen selbst an Energie erheblich zunehmen (Pouchet). Da¬ 
gegen konnte Müller an Hunden eine schädliche Wirkung des 
Stovains auf die Nieren constatiren, die sich im Auftreten von 
Eiweiss und Blut im Harn und in einer Verminderung der Harn¬ 
menge documentirte, die schon einige Stunden nach der Injection 
grosser Mengen Stovain (0,05—0,1 pro Kilogramm) beobachtet 
werden konnten. Da auch beim Menschen von Schwarz aus der 
Son nenburgschcn Klinik ähnliche Ergebnisse nach der Lumbal¬ 
anästhesie mit Stovain gefunden wurden, so ist es verständlich, 
dass diese Frage mehrfach Nachuntersuchungen hervorgerufen hat, 
die aber die Beobachtung von Schwarz nicht bestätigen konnten. 
Wir haben ebenfalls in einer langen Leihe von Fällen den Urin 
nach der Lumbalanästhesie im Verlauf von zwei Wochen syste¬ 
matisch auf Eiweiss untersucht und in Uebereinstimmung mit 
Csermäk, Hosemann u. a. nur in ganz vereinzelten Fällen ein 
Auftreten von Spuren von Eiweiss (weniger als 1 / 2 pM. Esbach) 
im \ erlauf von 1—3 Tagen constatiren können, ein Befund, der 
nicht seltener nach einer Inhalationsnarkose erhoben w'erden kann. 
Nur in einem Falle von Amyloiddegeneration beider Nieren sahen 
wir ein ca. 14 Tage nach der Operation einsetzendes rapides Zu- 
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nehmen des Eiweissgehaltes im Harn, nachdem die Albumenmenge 
nach der Operation von 12 pM. auf 4 pM. gefallen war. In 
diesem Fall kann das Fortschreiten der Nephritis aber nicht dem 
Stovain zur Last gelegt werden, da es sich um eine chronische 
Oberschenkelosteomyelitis handelte, die nur durch eine Amputation, 
die die Patientin verweigerte, hätte radical behandelt werden können. 
Wir stehen daher jetzt auf dem Standpunkt, Nierenaffectionen als 
Indication für die Lumbalanästhesie anzusehen, da auch die Aether- 
narkose von solchen Patienten häufig schlecht vertragen wird, 
während wir nach Stovain nie eine Verschlimmerung des Nieren¬ 
leidens zu beobachten Gelegenheit hatten. Der Umstand, dass 
Schwarz trotzdem in 78,33 pCt. sämmtlicher Lumbalanästhesien 
eine mehr oder minder schwere Nierenaflection fand, erklärt sich 
wohl dadurch, dass er mit Stovain-Riedel arbeitete, während Csermäk 
und Hosemann — ebenso wie wir — Stovain - Billon benutzten. 
Eine geringe Reizwirkung auf die Gewebe lässt sich auch dem 
Stovain-Billon nicht absprechen, was unter anderem schon aus 
seiner geringen baktericiden Eigenschaft hervorgeht, doch sind die 
zur Lumbalanästhesie nothwendigen Mengen zu gering, als dass sie 
in dieser Beziehung practisch von Bedeutung wären. 

Wenn wir uns nochmals kurz die pharmakologischen Eigen¬ 
schaften des Stovains vergegenwärtigen, so sehen wir, dass es ein 
relativ wenig giftiges Mittel von starker analgetischer Potenz ist. 
Seine ausgesprochene Affinität zum motorischen Nervensystem und 
seine — allerdings geringe — reizende Wirkung auf die Gewebe 
sind aber Eigenschaften, die seine Tauglichkeit für die Lumbal¬ 
anästhesie nicht ohne weiteres als feststehend erscheinen lassen. 
Doch sind die Ergebnisse des Thierexperiments und die endodermale 
Erprobung eines Mittels nur mit Vorbehalt auch auf die Lumbal¬ 
anästhesie, bei der die Verhältnisse wesentlich anders liegen, zu 
übertragen, wie z. B. die Erfahrungen mit dem Alvpin zeigen, das 
von Braun auf Grund seiner Untersuchungen als für die Lumbal¬ 
anästhesie sehr geeignet empfohlen wurde und dann bei der von ihm vor¬ 
genommenen klinischen Erprobung völlig versagte (Ku rz wcl ly), knt- 
scheidend in dieser Beziehung kann nur der klinische V ersuch sein, 
und wie die Erfahrung zeigt, rechtfertigen die mit dem Stovain er¬ 
zielten Resultate durchaus die Empfehlung dieses Mittels als Lumbal- 
anästhetieuni, trotz der oben angedeuteten Mängel, die ihm anhaften. 
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Bevor ich aber auf die von uns mit dem Stovain-Billon erzielten 
Besultate näher eingehe, muss ich vorher kurz die Technik, wie 
sie bei uns jetzt üblich ist, darlegen, da dieser Seite der Frage 
wohl noch eine grössere Bedeutung als der Wahl des Anästheticums 
zukommt. 

Eine rationelle Technik der Lumbalanästhesie muss sich natur- 
gemäss auf eine genaue Kenntniss der anatomischen und physio¬ 
logischen Verhältnisse, die hier in Betracht kommen, gründen. Es 
ist daher befremdend, dass wir erst in neuerer Zeit eingehendere 
Untersuchungen dieser Fragen begegnen, die wir hauptsächlich 
Gerstenberg und Hein, Krönig und Gauss, und Klose und 
Vogt verdanken. 

Näher auf diese interessanten Arbeiten cinzugehen, ist hier 
natürlich nicht der Ort und ich will mich daher nur auf die Wieder¬ 
gabe der praktisch wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchungen 
beschränken. 

Als wichtigste erscheint in anatomischer Beziehung die Frage, 
wieweit abwärts sich das Rückenmark erstreckt. In den ein¬ 
schlägigen Lehrbüchern finden wir als unterste Grenze gewöhnlich 
den 1. Lendenwjrbelkörper angegeben; wie aber die Untersuchungen 
von Gerstenberg und Hein zeigen, ist das nicht immer zu¬ 
treffend, da das Rückenmark sich gelegentlich besonders bei Frauen 
auch bis zur Höhe des II. Lendenwirbels erstrecken kann, womit 
man daher zu rechnen hat, um bei der Injection sicher zu sein 
das Rückenmark nicht zu treffen. Zur Orientirung dient der 
IV. Lendenwirbel, dessen Lage man leicht durch eine Horizontale, 
die die höchsten Punkte beider Darmbeinschaufeln verbindet, fest¬ 
stellen kann; da diese Linie durch das obere Drittel des Dorn¬ 
fortsatzes dieses Wirbels geht. Bei fetten Leuten ist es dazwischen 
schwer die einzelnen Dornfortsätze der Lendenwirbel durchzu¬ 
tasten, so dass man hier leichter durch ein Zählen von oben zum 
Ziel kommt, wobei Gerstenberg und Hein darauf hinweisen, dass 
der bei forcirter Nackenbeuge als erster stark vorspringender Dorn¬ 
fortsatz nicht dem VII. Hals- sondern dem ersten Brustwirbel ge¬ 
hört. Beim Einstich in der Mittellinie gelangt die Nadel nach 
Durchbohrung des Lig. interspinale in den Recessus lig. flavi, der 
von Fettgewebe und Venen erfüllt ist. Dieser Recessus ist ein 
nach vorn offener spitzer Winkel, dessen Basis die hintere Wand 
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des Duralsacks bildet, in den man somit nach Ucberwindung des 
Reccssus, gewöhnlich in einer Tiefe von 7 cm, gelangt. 

Im Hinblick auf die eben erwähnten Venen im Epiduralraum 
ist mehrfach darauf hingewiesen worden, dass cs rathsamer sei den 
Einstich seitlich vorzunehmen. Eine Betrachtung der Abbildungen 
der von Gerstenberg und Hein gewonnenen Präparate, lässt aber 
diese Empfehlung nicht genügend begründet erscheinen. Im Gegen- 
theil erscheint die Gefahr, eine Vene bei der Punction zu verletzen, 
bei seitlichem Einstich, wenn man den Duralsack dabei nicht genau 
in der Mittellinie trifft, grösser, ausserdem kann man dabei, wenn 
die Nadel beim Vorschieben zu weit auf die entgegengesetzte Seite 
abweicht, leicht bis an die vordere Wand des Wirbelkanals ge¬ 
langen, ohne den Duralsack zu treffen, ausserdem macht die seit¬ 
liche Punction grössere Oeffnungen im Duralsack (Bosse). 

Abgesehen von diesen Nachtheilen spricht aber für die Vor¬ 
nahme der Punction in der Mittellinie auch noch der Umstand, dass 
bei stark gebeugtem Rücken die Nervenfasern der Cauda equina, 
in Folge ihrer Fixirung an der Austritt- und Eintrittstelle in den 
Subarachnoidalraum, sich anspannen und in zwei seitlichen Colonnen 
anordnen, die in der Mittellinie einen freien Spalt lassen, durch 
den die Nadel ohne die Nervenfasern zu verletzen in die Cisterna 
terminalis gelangt. Die Cisterna terminalis ist ein einheitlicher 
Raum, dessen Liquorgehalt nicht nur individuellen, sondern auch 
zeitlichen Schwankungen unterworfen ist, da er im umgekehrten 
Verhältnis zum Füllungsgrade der epiduralen Venengeflechte steht. 
Im Gegensatz zur Cisterna terminalis bildet aber das übrige Spatium 
subarachnoidale post, keinen einheitlichen Raum, sondern bestellt 
aus einzelnen Kammern und Taschen, die durch dünne Häutchen, 
die nur feine Communicationsöffnungen zeigen, von einander ge¬ 
trennt sind. 

Von praktischer Bedeutung für die Lumbalanästhesie scheinen 
aber diese Scheidewände nicht zu sein, denn wie aus den Unter¬ 
suchungen von Krönig und Gauss hervorgeht, ist die Cerebro- 
spinaltliissigkeit innerhalb des Subarachnoidalraums frei beweglich, 
so dass bei genügend steiler Beckenhochlagerung das injicirte 
Mittel in kürzester Zeit bis zum llalsmark aufsteigen oder vielmehr 
altlliussen kann, da der Liquor ebenso wie in einer offenen com- 
municirenden Röhre strömt. Dieser Beweis lässt sich direct natiir- 
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lieh nur an der Leiche liefern, doch sprechen klinische Erfahrungen 
und therapeutische Doppelpunctionen am Lebenden dafür, dass die 
Verhältnisse hier ebenso liegen. ' 

Als Erklärung für das rasche Fortschweinmen des Anästheti- 
cums aus dem Lendenthcil des Duralsacks bei ßeckenhochlagerung 
ist der umstand heranzuziehen, dass nach den Untersuchungen 
von Kronig und Gauss die Spinalflüssigkeit nicht den ganzen 
oubarachnoidalraum ausfüllt, sondern beim Sitzenden nur bis zur 
flöhe der oberen Thorakalwirbel reicht. Wird nun nach der In- 
.lection durch entsprechende Lagerung des Patienten der normaler 
eise keinen Liquor enthaltende obere Brust- und der Cervicaltheil 
des Subarachnoidalraums zum tiefsten Punkt gemacht, so muss 
eine starke Strömung kopfwärts entstehen, die das in der Lumbal- 
gegend depomrte AnäStheticum in kurzer Zeit mit sich fortführt. 
Ub bei der Lumbalanästhesie nur mechanische Momente mitspielen 
o er auch eine eigene Strömung der CerebrospinaJflüssigkeit in Frage 
vommt, muss zur Zeit noch als unentschieden angesehen werden. 

Vahrend Krönig für die erste Auffassung eintritt und daher 
ie Ausbreitung der Anästhesie bei horizontaler Lage des Patienten 
nur von dem specifischen Gewicht des Anästheticums abhängig 
machen will, betont Hehn auf Grund der Untersuchungen seiner 
öchuier Klose und Vogt das Bestehen einer Liquorströmung, 
floch da die Erhebungen Krönig’s sich auf Leichenversuche stützen, 
ie jedenfalls nur mit grösster Reserve auf den Lebenden zu über¬ 
ragen sind, Klose und Vogt ihre Untersuchungen aber nur an 
leren angestellt haben, bei denen die Verhältnisse ganz anders 
a s beim Menschen liegen, so ist hier eine Entscheidung für die 
!. DC ° er an< ^ ere Ansicht sehr schwierig. Im Uebrigen scheint 
lese rage kaum von grösserer praktischer Bedeutung zu sein. 
™ Wlcht ‘g ist aber der Umstand, dass das Gift aus dem 
u arachnoidalraura nur sehr langsam resorbirt wird. Erst 7 Stunden 
ac er Injection gelang es Krönig nicht mehr Stovain in der 

Zerebrospinalflüssigkeit nachzuweisen. 

Hieraus geht hervor, dass man auch nach der Operation für 
geeignete Lagerung der Patienten Sorge tragen muss und namentlich 
eim eben der Patienten vom Operationstisch und beim Trans- 
por in die Abtheilung darauf zu achten hat, dass der Kopf nicht 
zu tief herabhängt. 
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In Uebereinstimmung mit den Ergebnissen der oben dargelegten 
Arbeiten haben wir, theilweise durch eigene klinische Erfahrungen 
dazu veranlasst, einige Modificationen an der von Dönitz für die 
Lumbalanästhesie aufgestellten Technik vorgenoramen, so dass bei 
uns jetzt folgendes Verfahren üblich ist. 

Die Vorbereitung der Patienten zu einer Operation, die unter 
Lumbalanästhesie ausgeführt werden soll, unterscheidet sich in 
nichts von der sonst bei uns gehandhabten. Am Tage vorher und 
am Morgen vor der Operation werden die Patienten warm gebadet, 
der Rücken rasirt und gründlich mit grüner Seife, Benzin und 
Alkohol abgerieben. Vor der Operation erhalten die Patienten, 
wenn dafür keine Contraindication besteht, 0,01 Morphium un 
0,0005 Scopolamin subcutan, wodurch die Lumbalanästhesie nament¬ 
lich bei sensiblen und ängstlichen Patienten wesentlich unterstützt 
wird. Bei Verwendung dieser kleinen von Kümmell angegebenen 
Dosis Scopolamin-Morphium, kommen die von Freund geäusserten 
Bedenken gegen die Einverleibung so vieler differenter Mittel wo i 
nicht zur Geltung, wenigstens haben wir nach dieser Dosis me 
Störungen erlebt. Diese Injectionen bis zum Eintritt des Dämmer¬ 
schlafes zu wiederholen, wie es namentlich von gynäkologischer 
Seite her (Krönig, Baisch u. A.) empfohlen worden ist, scheint 
uns aber auch sehr bedenklich, da die Mortalität des bcopolannn 
dämmerschlafes fürs erste wenigstens eine zu hohe ist (1 • -Mb 
Röder). 

Zur Punction benutzen wir die von Quincke und Bier an¬ 
gegebene Nadel und eine 2,5 ccm fassende Recordspritze, die vor 
der Operation in Sodalösung ausgekocht worden, vor dem Gebrauc l 
aber durch sorgfältiges Spülen in steriler Kochsalzlösung von a en 
etwa anhaftenden Sodaresten befreit worden, da diese das Gelin», eQ 
der Anästhesie und namentlich einen ungestörten post operativen 
Verlauf in Frage stellen sollen (Neugebauer, Lindenstein, 
Boras, Borszeky, Ehrhardt u. A.). 

Die Verwendung besonderer Instrumentarien, wie sie von 
Krönig, Holzbach, Pochhamraer, v. Arlt und Tomasehews 'V 
für die Lumbalanästhesie angegeben worden sind, erscheint uns 
überflüssig. 

Zur Vornahme der Injeetion wird der Patient mit dem Rüc ’cn 
dem Operateur zugewandt, bequem auf den Operationstisch gesetzt. 
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Zur Unterstützung der herabhängenden Beine wird ihm ein Schemel 
unter die Füsse geschoben und er dann aufgefordert bei auf die 
Oberschenkel aufgestützten Ellenbogen den Rücken möglichst 
kyphotisch auszubiegen. Darauf wird die Lumbalgegepd nochmals 
mit Alkohol abgerieben und nach Aufsuchen des zweiten Intcr- 
arcualraums die mit dem Mandrin armirte Nadel genau in der 
Mittellinie dicht unter dem Domfortsatz des zweiten Lendenwirbels 
eingestochen. Die Empfindlichkeit des Einstiches ist so gering, 
dass er selbst von ängstlichen Patienten ohne Reaction ertragen 
wird, wenn man sie nur vorher darauf aufmerksam macht, dass 
sie einen kleinen Stich verspüren werden. Die Einstichstelle vor¬ 
her zu anästhesiren erscheint daher überflüssig; es zu vermeiden 
ist um so mehr geboten, da dadurch möglicher Weise reizende 
Substanzen in den Subarachnoidalraum gerathen können. Es ist mir 
wenigstens aufgefallen, dass während meiner Assistentenzeit in der 
Revaler Privatklinik, wo wir die Einstichstelle vor der Injection 
mit Chloräthyl anästhetisch machten, häufig bedeutende Temperatur¬ 
steigerungen nach der Lumbalanästhesie mit Stovain-Billon vorkamen, 
während wir hier nie Temperaturen über 37,5° zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatten. Die Frage danach, wie weit hier ein ursächlicher 
Zusammenhang besteht, muss allerdings noch offen gelassen werden. 
Die von Hackenbruch empfohlene vorhergehende Incision der 
Rückenhaut erscheint uns ebenfalls völlig unnütz, sie kann zudem 
für einen Patienten, der nach der Operation auf dem Rücken zu 
liegen gezwungen ist, eine unangenehme Complication bedeuten. 

Ist die Nadel mit dem Mandrin einige Centimeter tief ein¬ 
gestochen, so wird der Mandrin entfernt, und die Hohlnadel allein 
langsam vorgeschoben, wobei streng darauf zu achten ist, dass sie 
nicht von der Medianen abweicht, während eine geringe Deviation 
der Spitze nach oben meist die Punction nur erleichtert. Stösst 
man auf Knochen, so muss die Nadel etwas zurückgezogen und in 
veränderter Richtung vorgeschoben werden, oder man punktirt in 
einem anderen Interarcualraum bis man in den Duralsack gelangt, 
was sich daran zu erkennen giebt, dass Liquor durch die Nadel 
abfliesst. Tropft der Liquor nur spärlich, so soll man durch leichte 
drehende Bewegungen der Nadel einen stärkeren Liquorstrahl zu 
erlangen suchen. Im Gegensatz zu Bier, der die Vollkommenheit 
der Anästhesie mit der Stärke des Druckes, unter dem die Cerebro- 
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spinalflüssigkcit abfliesst, in Eebereinstimmung glaubt, legen wir 
aber auf dieses Moment kein besonderes Gewicht, da wir ebenso 
wie Oelsner die Tiefe und Ausdehnung der Anästhesie hietvon 
unabhängig fanden. 

In manchen Fällen gelingt es nämlich nicht trotz mehrfachen 
Vor- und Zurückschiebens der Nadel durch drehende Bewegungen 
einen Liquorsprudel zu erhalten, sondern der Liquor tropft nur 
träge ab; injicirt man trotzdem, so erhält man doch meist gute 
Anästhesien, die weder an Dauer noch an Ausbreitung etwas zu 
wünschen übrig lassen, wodurch der Beweis erbracht zu sein scheint, 
dass die Nadel trotz ungenügenden Liquorabflusses richtig in der 
Cisternc liegen kann. In vereinzelten Fällen gelingt es nicht, nach¬ 
dem bei der Punction Liquor abgetropft ist, noch weitere Cerebio- 
spinalflüssigkeit mit der Spritze zu aspiriren, Trantenroth sicht 
darin einen Beweis dafür, dass es nicht gelungen ist die Nadel 
richtig einzuführen und leitet daraus die Nothwendigkeit, eine er¬ 
neute Punction vorzunehmen, ab. Wir haben in solchen Fällen 
ebenfalls injicirt und obgleich es nicht gelang, die eben iojiciite 
Flüssigkeit wieder zu aspiriren, in der Pegel gute Anästhesien zu 
verzeichnen gehabt. Eine erneute Punction erscheint uns uur in 
den Fällen notliwendig, wo die Cerebrospinalflüssigkeit blutig ver¬ 
färbt ist und sich nicht rasch auf klärt. In den Fällen, in denen 
wir trotzdem injicirten, sahen wir fast stets totale Misserfolge. 

Darüber, wie viel Liquor man am besten bei der Punction 
abfliessen lassen soll, sind die verschiedensten Ansichten verlaut bait 
worden. 

Mir scheint, dass man diese Menge nicht ein für alle Ma 
ziffernmässig feststellen kann, sondern dass hier die individuellen 
Druckschwankungen, unter denen der Liquor bei der Punction steht, 
maassgebend sein müssen; im Allgemeinen erscheint cs aber rationell, 
dass die Menge des abfliessenden Liquors der Menge der injicirten 
Flüssigkeit, ungefähr entspricht (bei uns also 1 — 3 ccm, da w ,r 
1,4 ccm Lösung injiciren). 

Ist genügend Liquor abgeflossen, so wird die Spritze, in die 
vorher schon die zur Anästhesie notli wendige Menge Stovain diiect 
aus der mit Alkohol abgeriebenen Ampulle aufgesogen worden i>t, 
auf die Canüle gesetzt und durch langsames Zurückziehen des 
Stempels ca. 1,5 ccm Cerebrospinalllüssigkeit aspirirt und die mit 
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dem Anästheticum gemischte Flüssigkeit ebenso langsam wieder 
in den Lumbalsack injicirt. Um die in der Canüle zurückbleibende 
Stovainmenge ebenfalls in den Duralraum zu bringen, wird noch¬ 
mals Liquor aspirirt und injicirt. Handelt es sich um Operationen, 
bei denen es nothwendig erscheint die Anästhesie höher hinauf¬ 
zutreiben (Magen, Leber, Nieren), so wird nochmals aspirirt und 
die beiden letzten Male unter stärkerem Druck injicirt. Die Injection 
nach der Vorschrift Holzbach’s so langsam vorzunehmen, dass 
sie 3—4 Minuten in Anspruch nimmt, erscheint mir nicht nur un- 
nöthig, sondern auch nicht richtig, da nur ganz besonders kräftige 
und Willensstärke Menschen im Stande sein werden, so lange in 
dieser Stellung völlig ruhig auszuharren, um nicht durch unwillkür¬ 
liche Bewegungen die Nadel zu verschieben und dadurch vielleicht 
die ganze Punction illusorisch zu machen. Dieser Möglichkeit soll 
allerdings beim Holzbach’schen Instrumentarium durch einen 
Gummiansatz begegnet werden, es ist aber nicht erfindlich, wozu 
zu complicirten aseptisch weniger zuverlässigen Instrumenten und 
zu für die Patienten beschwerlichen Proceduren gegriffen werden 
soll, wenn sich dieselben Resultate auf einfache und bequeme 
Weise erreichen lassen. 

Die zu injicirende Flüssigkeit, nach dem Vorschläge Bi er’s, 
auf Körpertemperatur zu erwärmen, halten wir nicht für noth¬ 
wendig, da nach den Untersuchungen von Oelsner und Kroner vom 
Rückenmark des Menschen selbst hohe Kältegrade ohne schädliche 
Nachwirkungen vertragen werden, während Temperaturerhöhungen 
schon bei 43—44° sehr weitgehende Veränderungen in den Vorder¬ 
hörnern hervorrufen (Goldscheider und Flatau). 

Nach der Injection wird die Canüle entfernt, wobei man 
darauf zu achten hat, dass kein Liquor dabei abfliesst, und die 
Punctionsöffnung mit einem Collodiumwattebausch verklebt. Den 
Vorschlag von Kroner die Nadel nach der Punction in situ liegen zu 
lassen, haben wir nicht erprobt. Die Umständlichkeit dieses Ver¬ 
fahrens könnte kein Grund für seine Ablehnung sein, schwerer 
fällt aber die Möglichkeit ins Gewicht, dass bei der Umlagerung 
des Patienten aus der sitzenden in liegende Stellung die Nadel 
sich verschieben und ev. Läsionen hervorrufen oder auch im 
V\ irbelkanal abbrechen könnte. Dieser theoretisch wohl begründete 
Vorschlag scheint zudem den auf ihn gesetzten Erwartungen nicht 
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zu entsprechen, da trotz Befolgung dieser Maassregcl die Häufig¬ 
keit und Schwere der Nachwirkungen nicht abnimmt, wie Berichte 
von König und von Oelsncr aus der Sonnenburg’schen Klinik 
zeigten, es liegt somit keine Veranlassung vor, zu diesem nicht 
unbedenklichen Mittel zu greifen. Noch weniger haben wir uns 
entschlossen können der Empfehlung Bier’s zu folgen, bei unge¬ 
nügender Anästhesie nochmals zu punctiren und entweder einen 
Theil oder die ganze anästhesirendc Dosis zum zweiten Mal zu 
injiciren. Mir scheint dieses Verfahren zu heroisch, da wir keine 
Gewähr dafür haben, dass das Stovain, das aus irgend einem 
Grunde keine Anästhesie hervorgernfen hat, auch sonst völlig 
wirkungslos wird. Jedenfalls dürfte liier die Dosirung und die 
Bestimmung des Zeitpunktes, bis zu welchem mit der zweiten In¬ 
jection gewartet werden muss, sehr schwierig sein, da unter Um¬ 
ständen die Anästhesie sehr spät eintreten kann, wie eine Beob¬ 
achtung, die ich in Reval machen konnte, zeigt. Bei einem 
Patienten war trotz Injection von 0,04 Stovain und geringer 
Beckenhochlagerung nach 20 Minuten keine Anästhesie und Paia- 
plegie der Beine eingetreten, so dass die Operation unter Local¬ 
anästhesie ausgeführt werden musste. Auch nach Beendigung der 
Operation war die Sensibilität und Motilität der unteren Extre¬ 
mitäten normal. Erst ca. l 1 /* Stunden nachher klagte Patient 
darüber, dass er seine Beine nicht bewogen könne; eine jetzt vor¬ 
genommene Untersuchung ergab complette Paraplegie und Anästhesie 
bis zum Darmbeinkamm, die noch ungefähr ] / 2 Stunde lang an¬ 
hielt. Auch Reclus berichtet über eine ähnliche Beobachtung. 
Solche Vorkommnisse mahnen jedenfalls zur grössten Zurück¬ 
haltung in dieser Hinsicht und es ist rathsamer, in solchen Fällen 
zur Localanästhesie resp. Allgemeinnarkose seine Zuflucht zu 
nehmen. 

Nach der Injection werden die Patienten horizontal gelageit, 
wobei die Schultern und der Kopf etwas erhöht zu liegen kommen. 
In der ersten Zeit wurde, nach der Vorschrift Bier s, nach der 
Injection für 5—10 Minuten Beckenhochlage gemacht, doch nach¬ 
dem wir kurz hintereinander dabei 2 Todesfälle in Folge '° n 
Athcmlähmung erlebt haben, w r enden wir jetzt die Beckenhoch¬ 
lagerung bei der Lumbalanästhesie nicht mehr an, es sei denn, 
dass die Operation unbedingt eine solche erfordere. In solchen 
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rallen wird aber durch unter den Kopf und die Schultern ge¬ 
schobene Kissen dafür Sorge getragen, dass das Stovain nicht bis 
zur Mcdulla oblongata aufsteigen kann und die Beckenhochlage 
nur auf die unumgänglich nothwendige Zeit beschränkt. Zum 
künstlichen Hinauftreiben der Anästhesie wenden wir die Becken¬ 
hochlagerung niemals an, da sie zu diesem Zwecke, wie unsere 
Erfahrungen zeigen, völlig entbehrlich ist. 

Was die zur Erzielung einer genügend tiefen und ausgedehnten 
nästhesie nothwendige Stovainmenge anbelangt, so hat sich uns 
nach mehrfachen Versuchen in dieser Richtung ergeben, dass die 
Dosis von 0,056 nie überschritten zu werden braucht, auch wenn 
es sich um länger dauernde Operationen im oberen Bauchraum 
landelt. Bei der Mehrzahl der Operationen injiciren wir daher 
jetzt 1,4 ccm der Stovainlösung-Billon, bei Operationen an den 
unteren Extremitäten und am After gehen wir mit der Injections- 
nien & e bis auf 1 ccm — 0,04 Stovain hinab. Operationen am 
öden und Samenstrang erfordern aber die volle Dosis, was durch 
1 re ' ei 'sorgung vom N. ileoinguinalis bedingt ist. 

Die Ausdehnung der Anästhesie nach Injection von 0,056 
tovain bei horizontaler Lage des Patienten ist gewissen Schwan- 
^un B cn unterworfen, die nicht nur vom Injectionsmodus abhängen. 
Dieser Umstand findet wohl seine Erklärung in. der individuellen 
erschiedenheit der physiologischen Verhältnisse im Duralraum, 
’inen Unterschied in der Empfänglichkeit für das Stovain daraus 
a e ^ cn zu wollen, scheint mir nicht begründet. In der Regel 
erstreckt sich die Anästhesie bis zur Höhe des Schwertfortsatzes. 

erdings handelt es sich hierbei nur um eine Unempfindlichkeit 
er aut, mit welcher die Ausdehnung der Analgesie der tiefer 
ge ebenen Organe nicht Schritt hält. Um z. ß. am Magen schmerz- 
°s operiren zu können, muss diese Anästhesie bis etwa zur 6. Rippe 
fei. 0 cn, was sich meist durch wiederholtes Ansaugen von Liquor 
ei er Injection erreichen lässt. Wir haben es somit so ziemlich 
Cr ^ an ^’ ^ urc h diese kleine Aenderung des Injections- 
mo us die Ausdehnung der Anästhesie zu beeinflussen. Aber es 
b>e t auch hier Ausnahmen und diese Launenhaftigkeit der Lumbal- 
anast esie, wie man es bezeichnet hat, bleibt ein empfindlicher 

ho^ I- ^ 6r ^ e ^ 10 ^ e ’ ^ e,n ,nan auch nicht dnreh steile Becken- 
°ciagerung, Injection grösserer Stovainmengen u. s. w. begegnen 
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kann. Die Dauer der Anästhesie ist ebenfalls Schwankungen unter¬ 
worfen, reicht aber in der Regel auch für grössere Operationen 
aus, da sie im Mittel über P /2 Stunden anhält. 

Durch die Ausdehnung und Dauer der Anästhesie ergiebt sich 
auch die Auswahl der für die Lumbalanästhesie geeigneten Ope¬ 
rationen, es sind das sämmtliche Eingriffe an der unteren Korper- 
hälfte mit Einschluss des ganzen Inhalts der Bauchhöhle und der 
Nieren. Die Versuche unter Lumbalanästhesie auch Operationen 
am Thorax, dem Halse und den oberen Extremitäten vorzunehmen 
(Chaput, Joncsco u. a.), müssen fürs erste wenigstens als ge¬ 
fährlich zurückgewiesen werden. Resectioncn der unteren Rippen 
würden sich ja wohl bei der von uns angegebenen Technik 
schmerzlos ausführen lassen. Diese Operation kommt für uns aber 
hierbei nicht in Betracht, da wir alle eitrigen Processe als Contra- 
indication für die Lumbalanästhesie betrachten. Andererseits er¬ 
scheint es aber auch nicht richtig von der Lumbalanästhesie alle 
Operationen im Bauchraum auszuschliessen, da hier die Lumbal¬ 
anästhesie bei kachektischen Patienten ausgezeichnete Dienste 
leistet. 

Grössere Uebereinstimmung als über die Frage der für die 
Lumbalanästhesie geeigneten Operationen herrscht über die Indi- 
cationen für dieselbe. Insbesondere sind es alte decrepide Pa¬ 
tienten, die für die Lumbalanästhesie in Frage kommen, da sie 
von ihnen im Allgemeinen auffallend gut vertragen wird. Ferner 
kommen die in jedem grösseren chirurgischen Betriebe häufigen 
Nothoperationen in Betracht, wie sie durch Darmincarcerationen, 
acute Occlusioncn, penetrirende ßauchwunden u. s. w. geboten 
werden, da erfahrungsgemäss Patienten, deren Darm nicht ge¬ 
nügend für die Operation vorbereitet ist, die Allgemeinnarkose 
schlecht zu vertragen pflegen. Zudem ist auch häufig der Zustand 
solcher Patienten derartig, dass ihnen keine Narkose zugemuthet 
werden kann. Als das bei Weitem schonendere Verfahren er¬ 
scheint die Lumbalanästhesie auch bei allen Affectionen der Lungt, 
namentlich Phthise, bei Nervenerkrankungen und Herzleiden. 
Nach Dönitz sollen allerdings bei Herzkranken der Liquordruck 
und die Liquorbewegungen so verändert sein, dass bei diesen 
Patienten höher hinan f reichende Anästhesien nicht in Bett acht 
kommen. Da uns Erfahrungen hierüber fehlen, so sei wenigstens 
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diese Einschränkung hier angeführt. Potatoren und Diabetiker 
vertragen die Lumbalanästhesie ebenfalls besser als in der Regel 
die Inhalationsnarkose, während Syphilis im Allgemeinen als 
Contraindication angesehen wird. Als weitere Contraindication für 
die Lumbalanästhesie gelten uns alle eitrigen Processe, wie schon 
oben erwähnt wurde. Wir gehen hierin weiter als die meisten 
anderen Autoren, die diese Einschränkung nur für septische Pro¬ 
cesse aufstellen. Da aber hier die Grenze nicht immer scharf zu 
ziehen ist und auch bei localen Eiterungen sich die Erreger im 
Blutkreislauf befinden können, halten wir aus Vorsicht an 
unserem Standpunkt fest, worin wir durch den von Bosse mitge- 
theilten Todesfall bestärkt werden, den ich im Gegensatz zum 
Autor doch als eine Folge einer septischen Meningitis auffasse, 
da ich den Anhaltspunkt für die Entstehung der Pachymeningitis 
in dem paraurethralen Abscess, an dem der Kranke litt, sehe. 
Es sind noch Erkrankungen des centralen Nervensystems und 
jugendliches Alter zu nennen, um die Reihe der Contraindicationen 
zu erschöpfen. Was den letzten Punkt, der von der Mehrzahl der 
Chirurgen ebenfalls aufgestellt wird, anbetrifft, so hat er von 
mancher Seite Widerspruch gefunden (Kendirdjy, Defrancesci, 
Preleitner, Münchmeyer, Henking u. a.); doch sprechen z. B. 
die Erfahrungen Henking’s meiner Ansicht nach keineswegs für 
seine Empfehlung der Lumbalanästhesie auch fürs Kindesalter. 
Uns selbst gehen Erfahrungen in dieser Beziehung ab, doch scheint 
es mir nicht nur völlig überflüssig die Lumbalanästhesie auch auf 
diese Altersstufen auszudehnen, da Kinder in der Regel die Allge¬ 
meinnarkose sehr gut vertragen, sondern es muss meines Er¬ 
achtens auch nicht selten zu Unzulänglichkeiten führen, da die 
Lumbalanästhesie gewisse Anforderungen an die Intelligenz und 
Millenskraft der Patienten stellt, die man in diesem Alter nicht 
immer voraussetzen können wird. 

Zudem konnten wir in Uebereinstimmung mit Strauss be¬ 
obachten, dass selbst erwachsene jugendliche Individuen die Lum¬ 
balanästhesie schlechter vertragen, als ältere Personen, was mit 
der grösseren Reizbarkeit des centralen Nervensystems und seiner 
Häute in diesem Alter Zusammenhängen mag. Mir haben die 
Lumbalanästhesie bei Patienten unter 15 Jahren niemals an¬ 
gewandt. 

Archiv för klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 44 
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Vom Mai 1906 bis zum Februar 1909 siud bei uns im 
Ganzen 400 Fälle von Lumbalanästhesie zu verzeichnen ge- 

WeSe Diese relativ geringe Zahl, die etwas über 10 pCt. der Zahl 
aller Operationen in dieser Zeit ausmacht (3827), erklärt sich da¬ 
durch, dass bei uns die Wahl der Anästhesirungsform den Pa¬ 
tienten in der Regel freigestellt wird und nur in den Fallen, wo 
die Allgemeinnarkosc contraindicirt erscheint, wird en a len 
von vornherein die Lumbalanästhesie als die für sie am wenigsten 

gefährliche Methode hingestellt. 

Es kommt ja wohl auch dazwischen vor, dass Patienten, 
während ihrer Vorbereitungszeit zur Operation die Nachwirkungen 
der einen und der anderen Anästhesirungsmethode an anderen 
Patienten zu beobachten Gelegenheit hatten, von vornherein ie 
Lumbalanästhesie wünschen, meist aber schreckt die MUt ei ung, 
dass bei der Operation das Bewusstsein erhalten bleibt, ie 
Patienten vor der Wahl dieser Anästhesie zurück, so dass 
sich die oben genannte Zahl zum grössten Theil aus a 
tienten zusammensetzt, für die die Allgemeinnarkose e en 

schien. . , i ar _ 

Bevor ich die hierbei erzielten Resultate eingehen er 
lege, lasse ich nebenstehend eine tabellarische Uebersicht u er 
die von uns unter Lumbalanästhesie vorgenommenen Operationen 
folgen. 

In unseren 400 Fällen war die Anästhesie eine vollkomm 
333 mal (83,25 pCt.). 57 mal war die Anästhesie unvollkommen, 
aber genügend, d. h. einzelne Phasen der Operation wurden sc m 
halt empfunden, doch war die Schmerzempfindung soweit hera- 
gesetzt, dass die Operation ohne Zuhilfenahme anderer näs e 
ausgeführi werden konnte. In 10 Fällen (2,5 pCt.) war m 
ästhesie ungenügend, und in 4 Fällen endlich, die hier nie ^ 

gezählt worden sind, gelang die Punction nicht, so dass von 
geplanten Lumbalanästhesie Abstand genommen werden in * 

In 2 Fällen handelte es sich dabei um Patienten mit skolio isc 
Verkrümmungen der Lendenwirbelsäule, in einem Fa e ^ 

man trotz wiederholter Punction keinen Liquor, und in e ’ nen * ^ 
teren Falle scheiterte die Punction am activen Widerstan 
Patienten. 
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I. Operationen an den unteren 

Extremitäten. 


Anzahl 

der 

Fälle 

vollkomm. 

A n ä s t b e s 
genügend 

i e 

ungenügend 

Resectio coxae .... 

i 




Amputato femoris . . . 

21 


2 

1 

Resectio femoris partiaiis . 

1 


— 

— 

Necrotomia femoris . . . 

1 

i 

— 

— 

Sarcoma femoris .... 

8 

_ 

— 

— 

Resectio n. ischiadici . . 

2 

2 

— 

— 

Resectio genu. 

2 

* 

— 

— 

Arthrotomia genu . . . 

2 

2 

— 

— 

Sutura patellae .... 

1 

1 

— 

— 

Amputatio cruris . . . 

14 

14 

— 

— 

Resectio tibiae .... 

1 

l 

— 

_ 

Necrotomia tibiae . . . 

6 

5 

; i 

1 

Resectio tarsi. 

2 

1 

1 _ 

1 i 

Exstirpatio tali .... 

2 

1 

1 


Exstirpatio oss. cuboid. 

1 

— 

1 1 


Pirogoff. 

1 

1 

— 

1 — 

Lisfranc. 

1 

— 

1 — 

1 

Exstirp. V. saphenae . . 

2 

2 

! — 

i 

Transplan tatio (U Icus cruris) 

2 

1 

j 1 


Phlegmone cruris . . . 

1 

1 

— 

— 

Incisio cruris (Corp. alien.) 

1 

1 

— 

i _ 

i 

Summe . 

68 

59 

6 = 8,8 pCt. 

3 = 4,4 pCt. 


II. Operationen am Urogenitalapparat und Mastdarm. 



Anzahl 

der 

Fälle 

vollkomm. | 

A n ä s t h e 
genügend 

s i e 

ungenügend 

Nephrektomie. 

2 



_ 

Nephrotomie. 

3 


— 

— 

Nephropexie ..... 

2 

2 

— 

i — 

Exstirpatio ves. urinariae . 

1 

— 

1 

— 

Sectio alta 

3 

2 

1 

— 

Frcyer. 

1 

i 

— 

— 

Lithotripsic. 

8 

3 

— 

— 

Amputatio penis .... 

1 

l 

— 

— 

Hypospadie. 

1 

1 

— 

— 

Ablatio testis. 

8 

1 

2 

— 

Exstirpatio funiculi sperm. 

1 

1 

— 

1 — 

Hydrocele. 

13 

13 

— 

— 

Spcrmatocele. 

2 

1 

1 

— 

Amputatio rccti .... 

3 



— 

Hacmorrhoidcs .... 

22 

H 

1 

1 

Papillomata ani .... 

i 



— 

Fistula ani. 

8 


1 

— 

Periproctitis. 

1 

i 

— 

— 

Summe . 

71 

63 

7 = 10 pCt. 

1 = 1,4 pCt. 
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III. Operat ionen im Abdomen. 

Anzahl Anästhesie 

Fä^e vollkomm. | genügend | ungenügend 


Resectio ventriculi . . . 

Gastroenteroanastomose 
Gastrostomie .... 
Pvloroplastik .... 
Cholecystektomie . . 

Laparotomie . . 

Yulnus sclop. abdominis 
Volv. flez. sigmoid. . . 

Ruptura intestini . . 

Invaginatio .... 

Talma. 

Resectio intestini . . 

Entcroanastomosis . . 

Enterostomie (Jejuno-coeco 
colostomie) . . . 

Appendektomie . . . 

Hernia lin. albae . . 

Hernia umbil. . . . 

Hernia incarc. . . • 

Hernia abdominalis . . 

Hernia cruralis 1 ) . . 

Hernia incarc. . . . 

Bassini 1 ). 

Hernia inguin. incarc. . 
Bauchdeckensarkom . . 

Bauchdeckenabscess. . 

Vuln. sclop. pelvis . . 

Care. gl. inguin. . . . 

Lymphad. tbc. inguin. 


6 

18 

2 

1 

3 

23 

2 

3 

1 

2 

1 

23 

3 

16 

21 

1 

6 

2 

5 

2 

2 

85 

25 

1 

1 

1 

1 

4 


4 

8 

1 

1 

1 

18 

2 

3 

1 

2 

1 

16 

3 

14 

19 

1 

5 

1 

5 

2 

1 

74 

22 

1 

1 

1 

1 

2 


Summe 


261 


211 


2 

10 


4 


6 


2 

2 


1 


1 

9 

2 


1 


1 


1 


2 

1 


.44 = 16,8pCt. 


6 == 2,3 pCt. 


Uebcr Alter und Geschlecht giebt folgende Tabelle Auf¬ 


schluss: 


Alter 

Männer | Frauen 

Summe 

Procent der 
Gesammtzahl 

15—20 .... 

21—30 .... 

31-40 .... 

41-50 .... 

51 — 00 .... 

f>l— 70 .... 

71-80 .... 

81—90 .... 

6 1 

41 S 

41 i 27 

54 29 

C.4 26 

46 25 

20 8 

— 4 

, 

49 

68 

83 

90 

81 

28 

4 

1.75 

12.25 

17,0 

20.75 

22.5 

17.75 

7,0 

! 1,0 

Summe 

272 = 68 pCt. 128 = 32 pCt, 

400 

100 


J ) Doppelseitige Operationen sind als eine Operation gezählt. 
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Der jüngste Patient war 15 Jahre alt, das höchste Alter er¬ 
reichten drei Frauen mit 88 Jahren. 

Wenden wir uns zunächst einer Analyse der ungenügenden 
Anästhesien zu. Zunächst scheint es hier nothw r endig, festzustellen, 
welche Fälle wir unter diese Rubrik gerechnet haben. Als Ver¬ 
sager gelten uns alle Fälle, in denen nach 15 Minuten überhaupt 
keine oder keine Anästhesie des Operationsgebietes cintrat, so dass 
die Operation unter Narkose oder Localanästhesie ausgeführt werden 
musste. Im Ganzen hatten wir, wie schon erwähnt, 10 derartige 
Fälle zu verzeichnen. Irgend eine Beziehung zwischen den Ver¬ 
sagern und dem Alter, Geschlecht oder Kräftezustand der Patienten 
liess sich nicht beobachten. Technische Fehler Hessen sich 5mal 
constatiren: So waren in einem Fall beim Herausziehen der Nadel 
versehentlich ca. 2 ccm Liquor und damit wohl auch der grösste 
Theil des eben injicirten Anästheticums abgeflossen, und in vier 
Fällen war die Punction als misslungen zu betrachten, da der 
Liquor stark blutig verfärbt war. Dass Blutbeimengungen zur 
Cerebrospinalflüssigkeit die Stovainwirkung aufheben, war uns damals 
noch nicht bekannt, später hat diese unsere Erfahrung eine Be¬ 
stätigung auch in den Arbeiten von Hohmeier und Lazarus ge¬ 
funden. In den 5 übrigen Fällen konnte aber kein offensichtlicher 
technischer Fehler nachgewiesen werden. Die Punction war gut 
gelungen, der Liquor völlig klar und zweimal in starkem Sprudel, 
dreimal in rascher Tropfenfolge abgeflossen, und doch trat zweimal 
überhaupt keine Anästhesie auf, und dreimal reichte die Analgesie 
nicht über die Oberschenkel hinaus. Ob in diesen Fällen ebenfalls 
unbemerkt gebliebene technische Fehler oder eine Zersetzung der 
Lösung zu beschuldigen sind, möge dahin gestellt bleiben. Eine 
individuelle Unempfindlichkeit, der injicirten Stovainmenge gegen¬ 
über, scheint mir aber nicht in Betracht kommen zu können, da 
in einem dieser Fälle bei einer zweiten, kurz nachher vorge¬ 
nommenen Lumbalanästhesie mit derselben Menge Stovain ein 
völlig befriedigendes Resultat erzielt wurde. 

Wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, habe ich die ab¬ 
soluten und relativen Versager in eine Gruppe zusammengefasst, 
da es praktisch gleichgiltig erscheint, ob überhaupt keine Anä¬ 
sthesie cintritt oder die Anästhesie nur nicht bis zum Operations¬ 
gebiet hinaufreicht, die Anästhesie versagt eben in beiden Fällen, 
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da für die geplante Operation, die sonst unter Lumbalanästhesie 
ausführbar ist, sich eine andere Anästhesirungsform nothwendig er¬ 
weist. Theoretisch genommen wird man den zweiten Fall natürlich 
nicht zu den Versagern im strengen Sinn dieses V ortes rechnen 
können. Machen wir in unseren Fällen ebenfalls diesen Unter¬ 
schied zwischen absoluten und relativen Versagern, so ergiebt sich 
für die erste Gruppe die Zahl von 6, bei denen sich in 4 Fällen 
directe technische Fehler bei der Punction nachweisen lassen, 
während die relativen Versager von der Höhe des Operationsgebietes 
abhängig erscheinen, da in allen 4 hierher gehörigen Fällen Ope¬ 
rationen an den unteren Extremitäten sich wohl schmerzlos hätten 
ausführen lassen. Die Höhe des Operationsgebietes ist bei den 
unvollständigen, aber noch genügenden Anästhesien natürlich von 
noch grösserer Bedeutung. So war bei 27 Operationen am Magen 
nur in der Hälfte der Fälle die Anästhesie eine tadellose. In den 
übrigen 13 Fällen war die Schraerzempfindung bei einigen Acten 
des Eingriffs nicht vollkommen erloschen, besonders das Zerren am 
Magen und bei längerer Dauer der Operation die Reposition der 
Eingeweide wurde von den Patienten schmerzhaft empfunden. 
Allerdings gaben einige intelligente Patienten später an, eigentlich 
keinen Schmerz empfunden zu haben, sondern nur durch ein schwer 
beängstigendes Gefühl zu Schmerzäusserungen veranlasst worden 
zu sein. Diese Fälle von den unvollkommenen Anästhesien aus- 
schliessen zu wollen ist natürlich nicht angängig, da man den Begriff 
Analgesie seinem ursprünglichen Sinn nach weiter fassen muss, 
als dass man unter diesem Wort die Aufhebung nur direct schmerz¬ 
hafter Empfindungen allein verstehen könnte. Anders steht es aber 
mit den Patienten, die von Anfang an, häufig ehe noch die Ope¬ 
ration begonnen hat, monoton vor sich hin jammern, ohne dabei 
.auf schmerzhaftere Momente der Operation stärker zu reagiren. 
Es wäre verfehlt, diese Fälle ebenfalls in die Zahl der unvoll¬ 
kommenen Analgesien aufnehmen zu wollen, denn nicht selten 
erlebt man es, dass diese Patienten, wenn es nur gelingt, ihre 
Aufmerksamkeit abzulenken, völlig ihre Lage vergessen und beim 
Schluss der Operation ganz erstaunt sind, dass schon alles voibci 
ist. Die subjectiven Angaben der Patienten bedürfen daher stets 
einer objectiven Prüfung von Seiten des Operateurs, ehe sie ur 
wert bet werden können. Es scheint mir daher auch nicht richtig, 
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die Prüfung der Ausbreitung der Analgesie in der Weise vorzu¬ 
nehmen, dass man den Patienten fragt, ob er die Nadelstiche noch 
schmerzhaft empfinde, da man hierbei bei weniger intelligenten 
und bei ängstlichen Patienten einer bejahenden x\ntwort gewärtig 
sein kann, auch wenn die Schmerzempfindung vollkommen er¬ 
loschen ist und nur noch das Tastgefühl erhalten erscheint. So hat 
es wohl auch gelegentlich jeder Operateur, der es versucht hat, 
erlebt, dass auf seine Frage, ob er jetzt mit der Operation be¬ 
ginnen könne, während thatsächlich die Operation schon weit vor¬ 
geschritten war, von seiten des Patienten die Antwort erfolgte, 
dass es noch zu früh sei, da er alles fühle. Derartige, durch das 
ganze übrige Verhalten des Patienten desavouirte Angaben wird 
man natürlich nicht berücksichtigen können, doch muss man sich 
wiederum davor hüten, den Klagen des Patienten gar kein Gewicht 
beizulegen und alles nur auf psychische Erregung zurückzuführen. 
Im Gegentheil scheint es mir, besonders bei Laparotomien, rathsamer, 
bei unvollkommenen Anästhesien lieber einmal zuviel als einmal 
zu wenig während besonders schmerzhafter Phasen der Operation 
vorübergehend eine Allgemeinnarkose einzuleiten, die dann später 
wieder fortgelassen werden kann. Es ist das nicht nur vom Stand¬ 
punkt der Humanität geboten, sondern kann auch von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung für den Ausgang der Operation werden, da 
durch derartige Manipulationen bei nicht vollkommen aufgehobener 
Sensibilität und bestehenden Reflexen schwere Collapse, ja der 
Reflextod hervorgerufen werden können. Bei der Inhalalionsnarkose 
sind die Gefahren einer Halbnarkose, besonders bei Operationen 
in der Nähe des Zwerchfells, bekannt, mir scheint daher bei der 
Lumbalanästhesie eine ähnliche Gefahr nicht ohne weiteres von 
der Hand zu weisen zu sein; wenigstens kann ich mir einen 
weiter unten zu besprechenden Todesfall bei einer Gastroentero- 
anastomose nicht anders erklären. 

Wenden wir uns jetzt zur Besprechung der Nebenwirkungen 
der Lumbalanästhesie, die wir zu verzeichnen hatten, so sind an 
erster Stelle die Todesfälle während resp. unmittelbar nach der 
Operation zu erwähnen. Im Ganzen hatten wir 9 derartige Fälle 
zu beobachten Gelegenheit (66, 87, 94, 99, 100, 216, 286, 296, 
360), von diesen Fällen scheiden 5 aus (87, 99, 100, 216 und 
286), da in allen diesen Fällen die Patienten in extremis zur 
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Operation kamen und unter Erscheinungen starben, die es sicher 
ausschliessen lassen, dass das Stovain eine ursächliche oder auch 
nur beschleunigende Rolle beim Todesfall gespielt haben könnte. 
In den vier übrigen Fällen liegen die Verhältnisse nicht so klar 
zu Tage, und es scheint hier ein directer causaler Zusammenhang 
sehr wahrscheinlich. Gesichert erscheint er allerdings nur in den 
beiden ersten Fällen (66 und 94), während in den beiden letzten 
Fällen (296 und 360) sich wohl auch eine andere Auffassung, 
meiner Ansicht nach allerdings nicht mit Recht, vertreten Hesse. 

Zunächst mögen hier die betreffenden Krankengeschichten etwas 
ausführlicher, als es im Anhänge möglich war, Platz finden. 

66 . Hanna J., 50 Jahre. Hernia umbil. incarc. Herniotomie. 13.8.1906. 
Pat. ist vor 7 Jahren auswärts wegen Nabelhernie operirt worden, bald nachher 
Recidiv. In der vorigen Nacht Incarceration, kommt am Nachmittag in die Ab¬ 
theilung. 

Status: Kleine, sehr fettleibige Frau. Temperatur normal. Puls leidlich 
gefüllt, regelmässig. Zunge rein, etwas trocken. Brustorgano ohne Besonder¬ 
heiten. Herztöne rein. Kindskopfgrosse Nabelhernie. Im Urin reichl. Albumen. 

Operation: 0,06 Stovain. Beckenbochlage. Gute Anästhesie. Bald nach 
Beginn der Operation wird es Patientin schlecht, und es wird daher die 
Beckenhochlage aufgegeben, doch erholt sich Pat. nicht. Starke Cyanose. Atem¬ 
stillstand. Puls setzt aus. Herzmassage und künstliche Atmung erfolglos. Die 
Operation war nur bis zur Eröffnung des Bruchsackes gelangt. Section ver¬ 
weigert. 

94. Johann B., 66 Jahre. Hernia inguinalis incarc. Herniotomie. 27. 11. 
1906. Am Abend vor der Aufnahme Incarceration. Stuhl- und Windverhaltung. 
Einmal galliges Erbrechen. Aufnahme ca. 12 Stunden nach der Incarceration. 

Status: Gut gebauter Mann, von mittlerem Ernährungszustand. All¬ 
gemeinbefinden leidlich. Temperatur 37,3. Puls 104 von mittlerer Füllung. 
Herztöne rein, etwas dumpf. Abdomen gespannt, leicht aufgetrieben. Ilühneiei- 
grosse incarcerirte Leistenhernie. Nyländer positiv. 

Operation: Stovain 0,056. Einstich zwischen dem II. und III. Lenden¬ 
wirbel. Liquor im Strahl, klar. Steile Beckenhochlage 5 Minuten. Gleich nach 
der Injection Erbrechen. Hautschnitt nach Kocher. Eröffnung des ßiuch- 
sackes. Im Bruchsack eine Dünndarmschlinge, die sich ohne Erweiterung des 
Bruchsackhalses vorholen lässt. Während dieses Actes plötzlich ziehendes 
Atlimen. Athmung sistirt bald ganz und der Puls schwindet. Herzmassage und 
künstliche Athmung bleiben erfolglos. Tod 12 Minuten nach der Injection. 

Section: Leiche eines kräftig gebauten alten Mannes. Itechts Hernio 
tomie. Darm reponirt. Im Abdomen 600 ccm klares Serum. Keine Peritonitis, 
keine Darmgangrän. An den Organen des Abdomens in der Brusthöhe keine 
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pathologischen Veränderungen bis auf leichtes Oedem der Lungen. Keine 
Aspiration. Herz, Leber, Niere zeigen keine parenchymatösen Veränderungen. 

Diagn. anatom.: Hernia inguinalis incarc. Stovaintod. 

296 . Alexander S., 22 Jahre, Matrose. Lymphadenitis tuberc, reg. iliac. d. 
Exstirpatio. Ligatura v. femoralis. 17. 5. bis 4. 6. OS. 

Schon vor 2 Jahren Schmerzen in der rechten Inguinalgegend gehabt, die 
aber wieder schwanden. Im December 07 auf einer Fahrt nach England erkältet. 
Allgemeines Unwohlsein und Fieber. In Leeds wandte er sich an einen Arzt, 
der in der rechten Inginalgegend einen kleinen Abscess fand, der incidirt wurde. 
Kurz nachher steigerte sich das Fieber wieder, so dass Patient in Glasgow aus¬ 
geschifft werden mussto, wo er 3 Monate lang im Hospital zubrachte. Patient 
hatte starke Schmerzen in der rechten Hüfte und im Knie, so dass er 2 Monate 
lang ganz zu Bett liegen mussto. Die Temperatur soll die ganze Zeit über 
hoch gewesen sein und auch noch angehalten haben als Patient England ver- 
liess. Ganz ßeberfrei soll Patient erst seit 1 Woche sein. 

Status: Mittelgrosser, sehr kräftig gebauter, gut genährter Mann. Tem¬ 
peratur 36,4°, Puls 86, kräftig, voll. Herz und Lungen normal. In der rechten 
Fossa iliaca interna fühlt man einen ca. 2 Querfinger breiten harten Wulst, der 
dem Darmbein fest anliegt und von der Spina sup. bis zur Symphyse reicht. 
Darmbein nicht druckempfindlich. Hüftgelenk frei. 

Röntgenaufnahme: Darmbeinschaufel normal. 

Therapie: Jodkali. 

3. 6. Temperatur anhaltend normal, keine Beschwerden, nur beim Gehen 
leichte Schmerzen in der rechten Inguinalgegend. Tumor unverändert. 

4. 6. Operation: Morph. 0,01. Scop. 0,0005. Stovain 0,056. Einstich 
zwischen dem II. und III. Lendenwirbel gelingt leicht. Liquor fliesst in starkem 
Strahl ab, völlig klar, Hochlagerung. Unvollkommene Anästhesie, zu Beginn 
der Operation einmal Erbrechen und Blässe des Gesichts. Schnitt über dem 
Tumor. Nach Durchtrennung der Musculatur gelangt man auf ein Drüsenpacket 
das in dicke Schwarten eingebettet auf der Darmbeinschaufel lateral und über 
den lliacalgefässen liegt. Das Ablösen von den Gefässen gelingt relativ leicht, 
während das Peritoneum bei der Ablösung zerreisst. Der Riss wird durch 
doppelte fortlaufende Naht geschlossen. Am Schluss der Operation, nach Ex¬ 
stirpation des Drüsentumors, entsteht beim Ausräumen einiger Schwarten ein 
Riss in der V. iliaca. Ein Versuch die Vene zu nähen misslingt, da die Nähte 
durchschneiden, ebenso reissen die angelegten Köberle die Darmwand nur 
weiter ein, so dass die Blutung nur ärger wird, aber sich doch durch Com- 
pression vollkommen beherrschen lässt. Da die Versuche, das Gefäss loco laesio- 
nis zu unterbinden, somit erfolglos bleiben, wird die V. femoralis doppelt unter¬ 
bunden, worauf die Blutung auch centralwarts völlig steht. Obgleich der Patient 
während der Operation kaum mehr als 300 ccm Blut verloren hat, ist der Puls 
während der Bemühungen, das Gefäss zu unterbinden, fadenförmig geworden 
und erholt sich trotz Kampher und einer subcutanen Infusion von 1 1 Koch¬ 
salzlösung nicht mehr. Während des Transports aus dem Operationssaal in die 
Abtheilung tritt der Exitus letalis ein. 
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Section: Männliche Leiche von mittlerem Ernährungszustand, Haut rein, 
sehr blass, ln der rechten Reg. iliaca chirurgischer Schnitt. Ausräumung der 
Inguinalgegend. Peritoneum an einer Stelle verletzt. Matratzennaht an sich 
belanglos, keine Darmverletzung. Die V. hypogastrica d. weist ein schrotkorn¬ 
grosses Loch auf; die V. femoralis ist unterbunden. Die Hypogastrica liegt in 
Schwarten und Gianulationen eingebettet, Musculaturödematös und mitSchwielen 
durchsetzt. Unter dem M. iliacus Fistelgang, der unter den Gelassen bis zum 
Femur verläuft. Hüftgelenk normal. Tuberculöse Periostitis der rechten Darm¬ 
beinschaufel. Tuberculose der Inguinaldrüsen. Hoden und Blase normal. Keine 
Verkäsung der Mesenterialdrüsen, auch sonst keine Manifestation von luber- 
culose. 

Diagnosis anatomica: Lymphadenitis tuberculosa. Periostitis tubei- 
culosa ossis ilei. Fistula congestionis tuberculosa. 

360 . Jaan A., 37 Jahre. Stenosis pylori ex ulcere ventriculi. Gastro- 
enteroanastomosis anterior. 11. 12. bis 17. 12. 08. 

Seit 3 Jahren magenleidend. Seit 3 Wochen Pylorusstenose, behält nichts 
mehr bei sich, stark abgemagert.’ 

Status: Mittelgrosser schlecht genährter Mann von blasser Hautfarbe. 
Temperatur 36,6°, Puls 86 regelmässig, von befriedigender Qualität. Herz- un 
Lungenbefund normal. Undeutlich begrenzter Tumor rechts im Epigastrium. 
Magen dilatirt, grosse Curvatur 2 Querfinger unter dem Nabel. 

Operation: Morph. 0,01. Scopolamin 0,0005. Stovain 0,056. Einstic i 
zwischen dem II. und 111. Lendenwirbel gelingt leicht, Liquor klar, fliesst in 
starkem Strahl. Horizontallagerung. Nach 5 Minuten befriedigende Anästhesie 
bis zum Schwertfortsatz (doch wird Zerren am Mesenterium und Manipulationen 
am Magen schmerzhaft empfunden). Schnitt in der Mittellinie. In der Pylorus 
gegend faustgrosser harter Tumor. Hintere Magenwand verbacken. Es 
daher eine Gastroenteroanastomosis anterior gemacht. Beim Vorholen des 
Magens setzt plötzlich der Puls aus, auf Campher wird der Puls wieder fühlbar, 
doch tritt trotz weiterer Camphergaben der Tod noch während der Operation ein. 

Section: Massig genährte männliche Leiche. Zwischen Proc. xiph. un 
Nabel lUichtig vernähte Laparotomiewunde. Im Abdomen kein fremder Inhalt. 
Gastroenteroanastomosis anterior antecolica. An der hinteren Magenwand ein 
kreisrundes Ulcus von ca. 3—4 cm Durchmesser, das sich in die liefe trichter 
förmig erweitert. Der Grund des Geschwürs ist mit dem Pankreas verwachsen, 
die Ränder des Geschwürs bestehen aus schwieligem Gewebe (Mikroskopisch. 
Ileus ventriculi, keine Tumorbestandtheile). 

Herz, Lungen, Rachenorgane, Larynx, Trachea, Oesophagus Aorta ohne 
wesentliche Veränderungen, ebenso Leber, Gallenblase, Milz, Darm und Nerven. 

Diagnosis anatomica: Ulcus ventriculi. Gastroenteroanastomosis. 

In den beiden ersten Fällen handelte es sich ja allerdings uni 
bereits geschwächte Patienten, von denen der zweite noch an Dia¬ 
betes litt, aber der Tod unter dem typischen Bilde einer Atheni- 
lälnnung lässt es nicht weiter fraglich erscheinen, dass liier als 
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unmittelbare Todesursache das Stovain zu beschuldigen ist, welches 
in Folge der beide Male angewandten Beckenhochlage zu einer 
Athemlähmung geführt hatte. Seitdem wir die Beckenhochlage 
nicht mehr anwenden, haben wir nie mehr Athemlähmungen, auch 
leichteren Grades erlebt. Es muss daher vor der fast von allen 
Seiten empfohlenen Beckenhochlage bei der Lumbalanästhesie, 
wenigstens bei der Verwendung von Stovain, dringend gewarnt 
werden. Ist zur Ausführung der Operation aber Beckenhochlage 
unbedingt nothwendig, so muss der Oberkörper des Patienten so 
gelagert werden, dass die Spinalflüssigkeit nicht zum Cervicalmark 
Vordringen kann. 

Wenn somit die Gefahr einer Athemlähmung durch geeignete 
Lagerung des Patienten bei der Operation ausgeschaltet werden 
kann, so zeigen unsere beiden weiteren Todesfälle, dass dem Leben 
der Patienten selbst bei Horizontallagerung doch io gewissen Fällen 
Gefahren drohen. 

In unserem dritten Fall muss der Tod wohl auf die lähmende 
Wirkung das Stovains auf die Vasodilatatoren (Reclus, Braun) 
zurückgeführt werden, durch die die an und für sich nicht so er¬ 
hebliche Blutung für das Leben des Patienten verhängnisvoll wurde; 
wieweit hierbei auch noch die vom Patienten vor einiger Zeit an¬ 
geblich überstandene fieberhafte Erkrankung mit in Frage kommt, 
bleibe dahingestellt, jedenfalls hatte er sich zur Zeit der Operation 
von derselben vollkommen erholt. Nun werden ja allerdings plötz¬ 
liche grössere Blutverluste von Männern schlechter vertragen als 
von Frauen. Von einem grösseren Blutverlust kann aber hier nicht 
die Rede sein, da nach Landois bei Erwachsenen erst der Verlust 
ihrer halben Blutmenge lebensgefährlich wird. Selbst wenn die von 
mir schätzungsweise angegebene Blutmenge, die der Patient während 
der Operation verloren hatte, zu niedrig gegriffen sein sollte, und 
der Blutverlust selbst das Doppelte der angegebenen Menge betragen 
haben sollte, so ist diese Menge doch noch immer zu gering, als 
dass sie den plötzlichen Tod eines kräftigen jungen Mannes er¬ 
klären könnte. Von einem plötzlichen Blutverlust kann ebenfalls 
nicht die Rede sein, da die Blutung niemals profus wurde, da sie 
sich die ganze Zeit hindurch durch Compression vollkommen be¬ 
herrschen liess. In der Annahme, dass die zum Tode führende 
Blutdruckverminderung auf eine Stovainwirkung zurückzuführen sei, 
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werden wir noch bestärkt durch eine weiter unten angeführte Be¬ 
obachtung eines Collapses nach einem ebenfalls nicht erheblichen 
Blutverluste und durch die von Jankowsky festgestellte That- 
sache, dass die in Folge einer inneren Blutung im Stadium einer 
acuten Anämie zur Operation kommenden Patienten die Lumbal¬ 
anästhesie auffallend schlecht vertragen. Als weitere Stütze für 
diese Ansicht könnte man hier noch die von Hohraeier, Schiff 
und Kopfstein beschriebenen schweren Nachblutungen nach 
Stovain-Lumbalanästhesie anführen, die von den genannten Autoren 
ebenfalls auf die gefässlähmende Wirkung des Stovains zurück¬ 
geführt werden. Es scheint mir daher geboten, von der Lumbal¬ 
anästhesie mit Stovain in allen Fällen Abstand zu nehmen, wo 
eine acute Anämie vorliegt oder sich bei der Operation ein grösserer 
Blutverlust erwarten lässt. 

In unserem 4. Falle ist der Tod nicht einer schädigenden 
Wirkung des Stovains zuzuschreiben, sondern wohl nur darauf 
zurückzuführen, dass die Anästhesie nicht hoch genug hinauf¬ 
reichte, um die Reflexe aufzuheben. Dieser Todesfall ist aber trotz¬ 
dem der Lumbalanästhesie zur Last zu legen, da er sich bei An¬ 
wendung der Inhalationsnarkose wahrscheinlich hätte vermeiden 
lassen. Auf die sich daraus ergebende Nothwendigkeit in solchen 
Fällen zur vorübergehenden Allgemeinnarkose zu greifen, ist bereits 
oben hingewiesen worden. 

Im Zusammenhang mit diesen Todesfällen möchte ich hier 
noch einen Fall (330) erwähnen, der meiner Ansicht nach aller¬ 
dings nicht mit einer Stovainwirkung in Verbindung steht. Doch 
da in dieser Arbeit ein völlig objectiver Beitrag zur Beurtheilung 
der Lumbalanästhesie geboten werden soll, so möge auch er hier 
Platz finden. 


Es handelt sich -um eine 88 jährige Frau, die in ihrer Jugend längere eit 
an einer Osteomyelitis des rechten Oberschenkels gelitten und sich vor 14 lagen 
eine Fractur desselben zugezogen hatte. Der Allgemeinzustand der Patientin 
war für ihr Alter relativ befriedigend. Puls 120. Herz und Lungen ohne 
wesentlichen Befund. Da eine Spontanheilung des osteomyelitisch schwel vei 
änderten Knochens nicht zu erwarten war, so wurde zu einer Amputation es 
Oberschenkels unter Lumbalanästhesie geschritten, die glatt verlief und \on 01 
Patientin zunächst gut vertragen wurde, der Puls blieb allerdings die ganze 
'/.eit über frequent (120). Am 5. Tage nach der Operation zeigte sich Somno 
lenz, die am nächsten Tage in eine Trübung des Sensoriums überging. Patientin 
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klagte über Gliederschmerzen, gab sonst keine Beschwerden an. In der Nacht 
des 6. Tages nach der Operation Exitus. Eine rollständige Section wurde leider 
nicht gestattet und es konnte nur das Rückenmark untersucht werden, das sich 
sowohl makro- als mikroskopisch normal erwies. Aus dem unter aseptischen 
Cautelen der Leiche entnommenen Liquor waren nach 24 Stunden auf Agar 
einige Colonien gewachsen, welche in ihrem Aussehen keine Aehnliclikeit mit 
einem der bekannten pathogenen Mikroorganismen aufwiesen. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung fanden sich sehr plumpe Gram-negative Stäbchen, 
die bedeutend dicker alsColibacillen waren. Vom Bakteriologen wurde daher an¬ 
genommen, dass es sich entweder um durch agonale oder postmortale Einwanderung 
in den Liquor gelangte Darmbakterien handele, oder um eine Verunreinigung 
in Folge nicht völlig aseptischen Arbeitens bei der Untersuchung. 

Da die anderen Organe, wie gesagt, nicht zur Autopsie kamen, so lässt 
sich dio Todesursache nicht sicher constatiren. In Anbetracht des Alters der 
Patientin, des Charakters der Operation und des Krankheitsbildes lässt sich 
meiner Ansicht nach hier eher ein embolischcr Process annebmen. Die Lumbal¬ 
anästhesie scheint mir jedenfalls hierbei von keiner Bedeutung zu sein. 

Ein mehr oder weniger directer Zusammenhang lässt sich aber 
zwischen der Lumbalanästhesie und den Collapserscheinungen 
feststellen. Im ganzen wurde ein Nachlassen der Herzthätigkeit 
während der Operation bei uns 18 mal beobachtet (1, 3, 6, 9, 10, 
19, 22, 25, 45, 115, 133, 151, 198, 201, 213, 309, 341, 391). 
Während diese Zufälle in der ersten Zeit häufiger waren, nimmt 
ihre Zahl mit zunehmender Uebung und Erfahrung stetig ab. Be¬ 
sonders seitdem wir die Beckenhochlagerung bei der Lumbal¬ 
anästhesie ganz verlassen haben, gehören schwerere Collapsformen 
zu den Seltenheiten. Am häufigsten wurde ein vorübergehendes 
Versagen der Herzthätigkeit bei Operationen am Darm, namentlich 
am nicht vorbereiteten Darm beobachtet. Auffallend ist das relativ 
häufige Vorkommen von Collapsen bei kräftigen jüngeren Patienten, 
während bei den älteren Patienten die an und für sich verhältniss- 
mässig seltener vorkoranienden Collapse fast in der Regel in dem 
schlechten Zustand der Patienten, Herzfehlern oder Unvollständig¬ 
keit der Anästhesie ihre besondere Erklärung finden. Gewöhnlich 
waren die Collapse nicht schwerer Natur und schwanden bald nach 
einigen Campherinjectionen. Schwerere Collapsformen beobachteten 
wir 8 mal (19, 45, 133, 151, 198, 201, 213, 309). In all diesen 
lallen handelte es sich mit Ausnahme von Fall 133 und 201 um 
Patienten, die in schlechtem Allgemeinzustand wegen incarcerirter 
Hernien (189 Darmruptur) zur Operation kamen. Ausserdem hatten 
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die beiden ersten Patienten einen Herzfehler, Paiient 113 litt an 
einer beiderseitigen eitrigen interstitiellen Nephritis und der vierte 
Patient war Diabetiker, so dass es fraglich erscheint, ob ihnen 
nicht die Allgemeinnarkose grösseren Schaden gebracht hätte, zumal 
sich sämmtliche Patienten später wieder vom Collaps erholten. 

Eine Gruppe für sich bilden die beiden letzten Fälle (213 
und 309), da es sich hier um Spätcollapse handelt. 

Der erste Fall betraf eine Frau mit einer Dermoidcyste der 
Bauchdecken, die mit dem Darm verwachsen war, so dass neben 
eiper Resection der Bauchdecken auch ein Theil des Darms mit 
entfernt werden musste. Obgleich die Injection leicht gelang, trat 
keine genügende Anästhesie ein und die Operation musste unter 
Aether (116 g in 125 Minuten) ausgeführt werden. Nach der 
Operation war der Puls klein und frequent, erholte sich aber bald 
wieder. Am zweiten Tage nach der Operation trat plötzlich Er¬ 
brechen und ein schwerer Collaps ein, wobei die Pulszahl auf 146 
stieg, so dass in dem ersten Moment an irgend eine Coraplication 
von Seiten des Abdomens gedacht wurde. Die Patientin erholte 
sich aber bald wieder und machte darauf eine ungestörte Recou- 
valescenz durch. Beim zweiten Patienten verlief der Collaps, 
ähnlich wie in dem von Sonnenburg beschriebenen Fall, unter 
dem Bilde einer schweren inneren Blutung, so dass mehrmals der 
Verband gewechselt wurde, um nach einer solchen zu fahnden. 
Bemerkenswerth ist in diesem Fall auch die lange Dauer der be¬ 
drohlichen Pulsschwäche, die sich weder durch Campher noch sub- 
cutane Kochsalzinfusionen beeinflussen liess und dann am 3. Tage 
nach der Operation schnell schwand. 

Hervorzuheben wäre noch der schon oben erwähnte Fall 3, 
da hier der Collaps im Anschluss an eine mässige Blutung bei 
einem kräftigen jungen Mann auftrat. 

Im letzten Grunde sind die Collapserscheinungcn wohl auf 
eine Vagusreizung zurückzuführen, die nach den oben angeführten 
auf Thierversuchen beruhenden Arbeiten dem Stovain eigen ist und 

sich gewöhnlich nur in einer bei der Stovain-Lumbalanästhe&ie 

beobachteten Pulsverlangsamung äussert. (Himmelheber). ^ unl 
Collaps kann sich dieser Reiz steigern, entweder durch zu hohes 
Hinaufdringen des Giftes im Duralraum oder durch Summation, in 
Folge von Zerrung am Peritoneum, Samenstrang u. s. w. bei un- 
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vollständiger Anästhesie. Prophylaktisch käme hier also neben 
geeigneter Lagerung des Patienten möglichst schonendes Operiren 
in der Bauchhöhle in Betracht. 

Auf ähnliche Ursachen wie die Collapserscheinungen ist wohl 
auch das Erbrechen während der Operation unter Lumbalanästhesie 
zurückzuführen, da es nicht selten als eine Begleiterscheinung des 
ersteren auftritt. An und für sich ist diese Complication von 
keiner ernsteren Bedeutung, doch ist das dem Erbrechen häufig 
vorhergehende Würgen für die Patienten sehr quälend, auch können 
diese Würgebewegungen bei eröffneter Bauchhöhle für die Operation 
dazwischen sehr störend werden. Um dem Erbrechen vorzubeugen, 
ist gerathen worden, die Patienten vor der Operation etwas geniessen 
zu lassen (Bier, Schwarz u. a.). Da die Lumbalanästhesie in 
ihrem Eintreten und ihrer Ausdehnung noch zu unsicher ist und 
man daher immer darauf gefasst sein muss, eventuell doch zur 
Inhalationsnarkose greifen zu müssen, so lassen wir unsere Pa¬ 
tienten stets nüchtern zur Operation kommen, geben ihnen aber, 
wenn sie über Uebelkeit klagen, während der Operation einige 
Schlucke Wein, wodurch die Nausea meist unterdrückt wird. Ge¬ 
schieht das nicht, so hat es wenigstens das Gute, dass das Er¬ 
brechen jetzt ermöglicht wird, worauf die Beschwerden und Würg¬ 
bewegungen in der Regel nachlassen. Bei uns finden wir Er¬ 
brechen während der Operation 17 mal verzeichnet, nach der 
Operation wurde es 7 mal beobachtet. 

Auch hier ist, ebenso wie bei der vorigen Gruppe von Nach¬ 
wirkungen, die grösste Zahl bei Laparotomien resp. Herniotomien 
zu verzeichnen. Schliessen wir diese Fälle nach der Forderung 
Münchmeyer’s aus, so bleiben von 24 nur 4 Fälle übrig (41, 
112, 145, 162), von denen der erste und dritte (Sectio alta und 
Hydrocele funiculi spermatici) von dem von Münchmeyer ver¬ 
tretenen Standpunkt aus wohl ebenfalls nicht zu berücksichtigen 
wären. 

Als letzte Gruppe der von uns beobachteten Nebenerscheinungen 
wären noch die Fälle von Athemlähmungen zu berücksichtigen. 
Ausser den beiden oben erwähnten tödtlich verlaufenen Fällen 
kamen noch 2 weitere zur Beobachtung (67 und 115), beide Mal 
handelte es sich um sehr geschwächte Patienten, bei denen die 
nothwendige Darmrcsection in Beckenhochlage ausgeführt wurde. 
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Zu einer ausgesprochenen Asphyxie kam es dabei nur im 1. Fall. 
Während der 2. Patient nur über erschwertes Athmen klagte, ohne 
dass objective Symptome einer Dyspnoe auftraten. In diesem Fall 
sind daher die Athembeschwerden wohl weniger dem Stovain zuzu¬ 
schreiben, als durch das Hinaufdrängen des Zwerchfells in Folge 
Eröffnung der Bauchhöhle zu erklären, wodurch die in Beckenhoch¬ 
lage schon an und für sich erschwerte Athmung noch einen neuen 
Widerstand zu überwinden hat. Seitdem wir die Beckenhochlage 
nicht mehr anwenden, haben wir, wie gesagt, nie mehr über der¬ 
artige Erscheinungen zu klagen gehabt, so dass bei Horizontal¬ 
lagerung des Patienten und Verwendung der bei uns gebräuchlichen 
Dosis Athemlähmungen ausgeschlossen erscheinen. Diesem Satz 
scheinen die beiden von Greiffenhagen veröffentlichten und in 
der Literatur häufig citirten Fälle zu widersprechen. In beiden 
Fällen wurde allerdings keine Beckenhochlage angewandt, die 
Patienten hatten aber 0,104 resp. 0,08 Stovain erhalten und nicht 
0,064 resp. 0,04 wie gewöhnlich in der Literatur unter Anderem 
auch bei Strauss angegeben wird, da den Autoren augenscheinlich 
die nachträgliche Berichtigung Greiffenhagen’s 1 ) entgangen ist. 

In den übrigen in der Literatur mitgetheilten Fällen von 
Athemlähmung war, so weit ich die Literatur übresehe, stets 
Beckenhochlagerung gemacht worden (K. Baisch, Deetz, Dönitz, 
Freund, Hartmann, Hofmeier, G. Klein, Sandberg, Sax- 
torph, Steiner, Veit). 

Resümiren wir die praktischen Lehren, die sich aus den von 
uns bei der Lumbalanästhesie beobachteten Nebenwirkungen er¬ 
geben, so zeigt es sich also, dass durch geeignete Dosirung und 
Vermeidung von Beckenhochlagerung sich die gefährlichsten Neben¬ 
erscheinungen ausschliesscn lassen. Zu einer harmlosen Methode 
wird die Lumbalanästhesie freilich dadurch auch noch keineswegs, 
um so mehr als auch die Nachwirkungen derselben, wie die Lite¬ 
ratur zeigt, gelegentlich sehr schwere Formen annehmen können, 
ja zu bleibender Schädigung der Patienten in einzelnen Fällen ge¬ 
lehrt haben. Unsere Erfahrungen in dieser Beziehung sind aller¬ 
dings recht günstige, da wir in keinem Fall einen ernsten 
Schaden von der Lumbalanästhesie an unseren Patienten constatiren 
konnten. 

') Centnilblatt für Chirurgie 1907. S. (>63. 
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Die an Häufigkeit erste Stelle unter den Nachwirkungen 
nehmen auch bei uns die Kopf- resp. Rückenschmerzen nach der 
Operation ein. Im Ganzen hatten bei uns 52 Patienten über dieses 
Üebel zu klagen. 

Was die Intensität und Dauer der Schmerzen anbetrifft, so 
Hessen sich hier die grössten Schwankungen constatiren, von einigen 
Stunden bis mehreren Wochen. Während die leichten Fälle das 
Allgemeinbefinden der Patienten kaum beeinträchtigen und sich 
meist durch Morphium bekämpfen lassen, können die schweren 
Formen dagegen zu einem ausgesprochenen Leiden für die 
Patienten werden, das in einzelnen besonders hartnäckigen Fällen 
durch die Beeinträchtigung der Nachtruhe auch auf die Recon- 
valescenz von nachtheiligem Einfluss werden kann. Der typische 
Stovainkopfschmerz tritt in der Regel erst einige Tage nach der 
Operation auf, gewöhnlich vom 4. bis 6. Tage und nimmt nicht 
selten beim Aufrichten des Patienten an Intensität zu. Eine directe 
schädigende Wirkung des Stovains ist wohl nur bei dieser Form 
der Kopf- und Rückenschmerzen anzunehmen, deren Erklärung 
meist in einer entzündlichen Reizung der Rückenraarkshäute zu 
suchen ist, während die leichten rasch vorübergehenden Beschwerden 
wohl nur auf die Lumbalpunction zurückzuführen sind, wenn sie 
nicht überhaupt in keinem Zusammenhang mit der Lumbalanästhesie 
stehen. Lassen wir diese Fälle bei Seite, so bleiben 38 Fälle 
übrig, die dem Stovain zur Last zu legen wären. Die übrigen 
14 Fälle ganz bei der Besprechung der Nebenwirkungen der 
Lumbalanästhesie auszuschalten, erscheint aber nicht richtig, da 
ein Theil derselben wenigstens mit der Lumbalpunction zusammen¬ 
hängt, wenn sie auch practisch kaum als Nebenerscheinungen ins 
Gewicht fallen. Die typischen Kopfschmerzen zeichnen sich aber 
nicht selten durch grosse Hartnäckigkeit aus und die sonst üblichen 
Antineuralgica, Phenacetin, Antifebrin, Antipvrin, Pyraraidon, 
Citrophen, Migränin etc. erwiesen sich ihnen gegenüber meist so 
gut wie wirkungslos. Die besten Dienste leistet noch das Mor¬ 
phium. 

Von Chaput ist empfohlen worden, bei Kopfschmerzen im 
Anschluss an eine Lumbalanästhesie noch einmal zu punctiren und 
einige Gubikeentimeter Liquor abfliessen zu lassen, worauf die Be¬ 
schwerden rasch schwinden sollen. Zu diesem Mittel haben wir bis jetzt 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 45 
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noch nie Zuflucht genommen, würden es aber in geeigneten lallen 
wohl thun, da uns die Lumbalpunction bei Basisfracturen in dieser 
Beziehung häufig prompte Abhilfe gebracht hat. Voraussetzung 
dafür, dass die Punction etwas helfen kann, ist aber, dass ie 
Cerebrospinalflüssigkeit wirklich unter erhöhtem Druck steht, i un 
ist aber von Hosemann mit Recht darauf hingewiesen worden, 
dass nicht selten die Ursache der Kopfschmerzen nach der Lumbal¬ 
anästhesie in einem Sinken des Liquordrucks zu suchen ist wo ur 
unsere Beobachtung, dass in einigen Fällen beim Aufrichten e 
Patienten die Schmerzen sich steigerten, ebenfalls als Beweis lene 
kann. In all diesen Fällen würde eine Punction also das e 
nur verschlimmern. Als unfehlbares Mittel gegen die Kopfschmerzen 
nach der Lumbalanästhesie kann es daher nicht hingeste t wer e , 
es ist vielmehr noch zu bedenken, ob eine in kurzem a erva 
folgende zweite Lnmbalpunction bei niedrigem Liquor ruc 


ihre Gefahren hat. , . j 

Es scheint mir möglich diesen Nachwirkungen schon bei 

Lumbalanästhesirung in gewissem Grade zu begegnen, wenn 11 
die abzulassende Liquormenge vom jeweiligen Liquordruc 
hängig macht. Bei hohem Liquordruck muss etwas mehr a ’ 

als injicirt wird, damit so einem späteren übermässigen Ansteig 
des Liquordruckes nach Möglichkeit vorgebeugt werde. a ' u 

kann diese Maassnahme keinen Anspruch auf grosse sicher 
erheben, weil wir den Liquordruck bei der Punction nur anna . e . 
nach der Stärke des Strahls, mit dem die Cerebrospinalflussig 
abfliesst, beurtheilen können, während bei nicht voll ommen 
lungener Punction oder Verlegung der Nadelöffnung urc ^ 
Nervenfaser auch unter hohem Druck stehender Liquor nu 
tropfen kann. Aber ich habe doch den Eindruck, ^ ass nac , 
obachtung dieser Regel die Häufigkeit und Intensität er 
schmerzen nach der Lumbalanästhesie abgenommen a . ^ 

ausschalten werden sich diese Kopfschmerzen aber wo ^ 
lassen, so dass wir stets mit einem gewissen Procentsatz 
Nachwirkungen der Lumbalanästhesie zu rechnen haben wer 
Dass nervöse von Hause aus zu Kopfschmerzen neigende a , *. n 
in erster Linie derartigen Nachwirkungen ausgesetzt ersc ei ^ 
braucht wohl nicht erst besonders hervorgehoben zu wer en. ^ 
derart ijrc Patienten aber häutig auch unter den Nachwirkungen 


‘atienten aber häutig 
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Inhalationsnarkose schwer zu leiden haben, so scheint es nicht 
richtig, sie principiell von der Lumbalanästhesie auszuschliessen, 
sondern man wird wohl besser thun, ihnen nach Auseinander¬ 
setzung der Gründe pro und contra die Wahl selbst zu überlassen, 
da wir es mehrmals erlebt haben, dass Patienten, die beide An- 
ästhesirungsarten an sich erlebt hatten, trotz der Kopfschmerzen, 
unter denen sie nach der Lumbalanästhesie zu leiden hatten, dieser 
doch entschieden den Vorzug gaben. 

Wenn wir die Fälle, in denen bei uns über Kopf- resp. Rücken¬ 
schmerzen geklagt wurde, nach dem Alter der betreffenden Patienten 
gruppiren, so sehen wir, dass nicht nur die schweren Formen 
meistentheils jugendliche Personen betreffen, sondern dass das jugend¬ 
liche Alter überhaupt häufiger unter diesen Nachwirkungen zu leiden 
hat. Da diese Beobachtung auch von anderen Autoren gemacht 
worden ist — Strauss z. B. betont ausdrücklich, dass fast nur 
jugendliche kräftige Individuen unter Kopfschmerzen nach Lumbal¬ 
anästhesie zu leiden hatten — so ist hierin wohl kein zufälliges 
.Zusammentreffen zu sehen, wie es bei so kleinen Zahlen immerhin 
möglich wäre, sondern man muss hier eine besondere Disposition 
annehmen, mit der man bei der Auswahl der Patienten zu rechnen 
hat. Ob bei den anderen Nachwirkungen nach der Lumbal¬ 
anästhesie eine ähnliche Gesetzmässigkeit besteht, lässt sich auf 
Grund unserer Beobachtungen nicht feststellen, da ihre Zahl zu 
gering ist, um allgemeinere Schlüsse zu gestatten. 

Die schwerste Form dieser Nachwirkungen bilden die Motilitäts¬ 
störungen. Im Ganzen hatten wir vier derartige Fälle zu ver¬ 
zeichnen, in den beiden ersten 44 und 78 handelte es sich um 
Paresen der Extremitäten. Beim ersten Patienten, einem sehr 
nervösen und ängstlichen Juden, entwickelte sich 14 Tage nach 
einer Appendectomie eine Parese beider Beine, die den Patienten 
aber nicht ans Bett fesselte und nach etwa 10 Tagen allmählich 
schwand. Da gleichzeitig heftige Kopf- und Rückenschmerzen 
bestanden, so glaube ich diese Störung doch auf eine Stovain- 
wirkung zurückführen zu sollen, obgleich von neurologischer Seite 
diese Erscheinungen wegen einer gleichzeitig bestehenden Haut- 
hvperästhesie des ganzen Körpers und in Anbetracht der Nervosität 
■des Patienten für psychogener Natur gehalten wurden. 

Im zweiten Fall handelte es sich ebenfalls um einen Mann, 

45* 
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bei dem sich nach der Operation eine Parese und Hypästhesie im 
Verbreitungsbezirk beider Ulnares ausbildete, die fast zwei Wochen 
lang anhielt. Ich glaube auch hier einen Zusammenhang mit der 
Lumbalanästhesie annehmen zu müssen, da einige Stunden nach 
der Operation Krämpfe auftraten, die auch die oberen Extremitäten 
ergriffen. Dieser Umstand deutet — zusammen mit den heftigen 
Kopfschmerzen, die längere Zeit nach der Operation bestanden 
auf eine starke Reizung des Centralnervensystems hin, auf die wohl 
auch die Lähmungserscheinungen zurückzuführen sind. W r arnm sie 
nur die beiden Ulnares betrafen, dürfte sich allerdings schwer er¬ 
klären lassen, doch steht dieser Fall nicht vereinzelt in der Lite¬ 
ratur da, da schon von Füster zwei Fälle von Paresen der 
Arme nach Lumbalanästhesie (Tropacocain) beschrieben wrnrden sind. 
Vf ährend diese beiden Fälle somit meiner Ansicht nach als Stovain- 
nachwirkung aufzufassen sind, ist in den beiden weiteren, einer 
Blasen- und einer Sphincterlähmuug, das Stovain wohl kaum zu 
beschuldigen (191 und 285). 

Es handelte sich hier in beiden Fällen um Darmresectionen 
infolge Incarceration von Leistenhernien. Im ersten Fall wurde 
vier Tage lang nach der Operation unwillkürlicher Abgang von 
flüssigem Stuhl beobachtet, während der zweite Patient 6 Tage 
lang nach der Operation die Blase nicht spontan entleeren konnte. 
Beides Erscheinungen, die bei derartigen Operationen gelegentlich 
auch nach Allgemeinnarkose beobachtet werden. Von Roith, dem 
sich auch Penkert anschliesst, ist die Möglichkeit einer Lähmung 
des Darmtractus und der Blase durch das Stovain auf Grund ana¬ 
tomischer und physiologische Thatsachen überhaupt bestritten 
worden, da das Stovain nur die quergestreifte Musculatur lähme. 

Motorische und psychische Erregung nach der Operation hatten 
wir ausser in dem bereits oben mitgetheilten Fall 78 noch 6 mal 
zu verzeichnen. Diese Störungen waren stets von kurzer Dauer 
und betrafen 2 mal Alkoholiker und 1 mal einen Epileptiker, so 
dass sie wohl nur zum Th eil dem Stovain zuzuschreiben sein dürften. 
Nur in einem Fall iß) nahm die psychische Störung ernstere Formen 
an. Es handelte sich hier um einen alten, aber sonst gesunden 
Mann, der wegen einer freien Inguinalhernie operirt wurde und 
0.07 Stovain erhalten hatte, worauf er noch auf 10 Minuten in 
ßeokenhocldage gebracht wurde. Während der Operation eoilabirte 
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der Patient und war 10 Tage lang nach der Operation völlig be¬ 
nommen, erholte sich dann aber wieder vollkommen, so dass auch 
in diesem Fall, dem einzigen wo wir eine wirklich schwere Nach¬ 
wirkung zu beobachten hatten, dem Patienten aus der Lumbal¬ 
anästhesie kein bleibender Schaden erwuchs. 

Nachdem jetzt alle von uns beobachteten Neben- und Nach¬ 
wirkungen im einzelnen gewürdigt worden sind, möge zum Schluss, 
bevor wir zur Bewerthung der Stovainanästhesie auf Grund unserer 
Erfahrungen schreiten, eine tabellarische Zusammenstellung sämmt- 
licher Störungen hier folgen: 
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28 


— 


Die in der vertiealen Colonne der Tabelle verzeichneten Procent¬ 
zahlen geben die Häufigkeit von Neben- und Nachwirkungen für 
jede Altersstufe an, während die in der letzten horizontalen Zeile 
angeführten Zahlen das procentuale Verhältniss jeder einzelnen 
Coraplication zu der Gesammtzahl der hier betrachteten Lumbal¬ 
anästhesien ausdrücken. In einer besonderen Rubrik sind die 
Lungencomplicationen, welche wir nach Operation unter Lumbal¬ 
anästhesie zu beobachten hatten, vermerkt. Diese haben hier Auf¬ 
nahme gefunden, weil übereinstimmend die Ansicht vertreten wird, 
dass Lungencomplicationen nach Lumbalanästhesie viel seltener als 
nach der Inhalationsnarkose beobachtet werden sollen, und es daher 
geboten erschien auch an unserem Material diese Frage nachzu¬ 
prüfen. Die sich hierbei bei uns ergebende Zahl von 10 pCt. für 
die Lumbalanästhesie, denen 7 pCt. Lungencomplicationen nach 
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Operationen in Inhalationsnarkose 1 ) gegenüber stehen, zeigt, dass die 
oben angeführte Ansicht in so allgemeiner Fassung nicht gelten 
gelassen werden kann. Selbst wenn wir die Thatsache in Berüt 
sichtigung ziehen, dass unter den in Narkose ausgeführten Opoia 
tionen sich häufig Operationen am Kopf, den oberen Extremitäten 
u. ähnl. finden, bei denen die Patienten bald nach der Operation 
wieder das Bett verlassen können, und daher zum Vergleich nur 
gleichartige Operationen heranziehen und dabei noch die Patienten, 
die wegen eines Lungenfehlers unter Lumbalanästhesie openrt 
wurden, ausschliessen, so ergiebt sich bei 250 Laparotomien mi 
Einschluss der Herniotomien zu Gunsten der Inhalationsnar ose 
mit 7,6 pCt. gegenüber der Lumbalanästhesie (11,6 pCt.) em e- 
deutendes Minus an postoperativen Lungenerkrankungen. Es 'wäre 
aber weit gefehlt, wollte man hieraus den Schluss ziehen, dass ie 
Lumbalanästhesie die Lungen schädige oder auch nur das Ent 
stehen von postoperativen Lungencomplicationen begünstige. uc 
das Stovain, das in Folge einer Lähmung der Athemmuscu atur 
zu schweren Asphyxien und selbst zum Tode während der Operation 
führen kann, kommt hier als begünstigendes Moment nicht in e 
tracht, da eine derartige protrahirt verlaufende Parese der At em 
musculatur zu Symptomen führen müsste, die sich der Beobachtung 
nicht entziehen könnten. Noch weniger kann man die Mir ung 
des Stovains auf den Vagus zur Erklärung der postoperativen 
Lungencomplicationen nach der Lumbalanästhesie heranziehen, 
nach den Untersuchungen von Felegyhazi und Potoczky ers 
die beiderseitige völlige Leitungsunterbrechung der Vagi zu einer 
Aspirationspneumonie führt. 

Das häufigere Vorkommen von postoperativen Lungencorop 1 
cationen nach Lumbalanästhesie erklärt sich bei uns zwanglos a 
durch, dass bei den Patienten, die einer Operation unter Lum a 
anästhesie unterzogen wurden, sich viel häufiger prädisponiren e 
Momente im Sinne Kelling’s für das Zustandekommen einer pos 
operativen Lungencomplication finden, als bei den Narkotisirten. 
Ziehen wir diese Momente ebenfalls bei der Gegenüberstellung er 
Resultate in Betracht, so ergiebt sich für beide Anästhcsirun»s 
formen fast die gleiche Anzahl von postoperativen Lungenschä 

v 'j Berechnet nach 400 Narkosen aus der ersten Ihilftc des Jahres 
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gungen, wodurch die von Goebel, Otte u. A. vertretene Ansicht, 
dass die Gefahren der Inhalationsnarkose für die Lungen bei in- 
tacten Respirationsorganen gewöhnlich bei Weitem überschätzt 
werden, eine weitere Stütze findet. Die bei den postoperativen Lungen- 
complicationen an erster Stelle unter den ätiologischen Momenten 
genannte directeNarkosenschädigung(v.Lichtenberg, Homans u.A.) 
muss daher gegenüber den hypostatischen und infectiösen postope¬ 
rativen Bronchitiden und Pneumonien die letzte Stelle einnehmen. 

Postoperative Lungencomplicationen kamen bei uns nicht nur 
nach der Lumbalanästhesie, sondern auch nach Inhalationsnarkosen 
fast ausnahmslos nur in der kalten Jahreszeit zur Beobachtung, 
wo die Erkältungsgefahr für die Patienten sowohl während als auch 
nach der Operation trotz der dagegen getroffenen Vorsichtsmaass¬ 
regeln bei uns eine recht grosse ist. Berücksichtigt man weiter 
noch den Umstand, dass eine grosse Zahl der Lungencomplicationen 
nach Operationen von freien und incarccrirten Hernien auftrat, so 
wird man wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass die 
Mehrzahl der von uns beobachteten postoperativen Lungencompli¬ 
cationen auf infectiösem oder embolischem Wege (Gussenbauer, 
Goebel) entstanden war und die Anästhcsirungsform keinen nennens- 
werthen Einfluss auf die Häufigkeit und Schwere der postoperativen 
Lungencomplicationen ausübt.. Bei bereits vor der Operation be¬ 
stehenden tiefergreifenden pathologischen Veränderungen der Re¬ 
spirationsorgane ändert sich das Bild aber bedeutend, da hier die 
Morbidität nach der Lumbalanästhesie eine viel geringere ist. Von 
67 derartigen Patienten wiesen nur 9 eine Verschlimmerung ihres 
Zustandes nach der Operation auf, während die Inhalationsnarkose, 
auch die Chloroformnarkose, von solchen Patienten in der Regel 
sehr schlecht vertragen wird und selbst alte scheinbar ausgeheilte 
Processe wieder zum Aufflackern bringen kann. Wenn wir somit 
auf Grund unserer Erfahrungen eine Einschränkung der postoperativen 
Lungencomplicationen durch die Lumbalanästhesie bei intactem 
Rcspirationstractus nicht constatieren konnten, so müssen wir da¬ 
gegen die Lumbalanästhesie bei pathologischen Veränderungen der 
Lungen als das schonendere Anästhcsirungsverfahrcn bezeichnen 
und können uns daher nur unter dieser Einschränkung der Ansicht, 
dass die Lumbalanästhesie zur Verminderung von postoperativen 
lungencomplicationen beiträgt, anschliessen. 
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Betrachten wir jetzt zum Schluss nochmals im Zusammenhang 
die Neben- und Nachwirkungen der Lumbalanästhesie, so muss zur 
Erklärung des relativ hohen Procentsatzes bei uns darauf hinge¬ 
wiesen worden, dass hier sämmtliche nach Operationen unter Lum¬ 
balanästhesie beobachteten Störungen verzeichnet worden sind, ohne 
damit andeuten zu wollen, dass diese Complicationen, unserer Auf¬ 
fassung nach, auch immer in einem ursächlichen Zusammenhang 
mit der Lumbalanästhesie stehen; ich habe vielmehr im Verlauf 
der Arbeit mehrmals Gelegenheit genommen darauf hinzuweisen, 
dass die eine oder andere Erscheinung meiner Ansicht nach nicht 
mit der Lumbalanästhesie in Zusammenhang gebracht werden 
können, ich glaubte aber doch diese Fälle nicht unerwähnt lassen 
zu dürfen, da sonst das Bild über den Verlauf unserer Lumbal¬ 
anästhesien kein vollkommenes gewesen wäre. Zudem scheint 
mir die Entscheidung der Frage inwieweit in jedem einzelnen 
Falle ein Zusammenhang mit der Lumbalanästhesie anzunehmen 
oder auszuschliessen sei, auf Grund eines so kleinen Materials nicht 
immer möglich. Als Correctiv der eigenen Eindrücke können ja 
wohl die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen anderer 
Chirurgen herangezogen worden. Meistentheils finden wir aber in 
diesen Arbeiten nur die Schlussfolgerungen, zu denen die Autoren 
kommen, wiedergegeben, ohne dass auch das Material, welches zu 
der in der Arbeit gegebenen Werthung der Methode führte, geboten 
würde, so dass derartige Arbeiten nur mit Vorsicht in dieser Be¬ 
ziehung verwerthet werden können. 

Dass der Autor seinen persönlichen Standpunkt vertritt und 
demgemäss seine Beobachtungen classificirt und bewerthet ist selbst¬ 
verständlich, es muss aber dabei verlangt werden, dass in der 
Arbeit das vollständige Material geboten wird auf dem sie sich 
aufbaut, da eine Auswahl des Materials stets nur einen mehr oder 
weniger subjectivcn Charakter tragen wird und es daher möglich 
erscheint, dass Erscheinungen, die der Autor als belanglos übergeht, 
bei einem grösseren Material oder unter anderen Gesichtspunkten 
vielleicht von Bedeutung für die Werthung der ganzen Methode 
und namentlich auch für eine präcise Indicationsstellung für die 
Lumbalanästhesie werden können. Dadurch, dass der Leser m 
Stand gesetzt wird, die statistischen Angaben und Schlussfolgerungen 
des Autors am in der Arbeit mitgetheilten Beobachtungsmateiia 
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selbst nachzuprüfen, wird ausserdem der Möglichkeit einer falschen 
Deutung der eigenen Erfahrungen durch Dritte am wirksamsten 
vorgebeugt und dem Leser die Gelegenheit geboten an einem auf 
diese Weise vergrösserten Material auch seine eigenen Beobachtungen 
zu verificiren. 

Wenden wir uns jetzt wieder den von uns beobachteten Neben- 
und Nachwirkungen zu, so sehen wir, dass eine Reihe von ihnen 
auf eine fehlerhafte Technik zurückzuführen ist. In erster Linie 
ist hier die von Kader zuerst empfohlene Beckenhochlage zu An¬ 
fang der Operation, wie sie jetzt von fast allen Operateuren geübt 
wird, zu beschuldigen, da wir, seitdem die Kranken bei der Opera¬ 
tion nicht mehr in Beckenhochlage gebracht werden, eine bedeutende 
Verbesserung unserer Resultate zu verzeichnen haben, sodass in 
den letzten 150 Fällen, die in dieser Arbeit nicht mehr berück¬ 
sichtigt wurden, die Zahl der Neben- und Nachwirkungen auf 
15pCt. gefallen ist, wobei schwere Complicationen, wie Collapse 
usw. überhaupt nicht mehr zur Beobachtung kamen. Es steht mit¬ 
hin zu erwarten, dass es gelingen wird, mit zunehmender Erfahrung 
und weiterer Vervollkommnung der Technik die Zahl der Neben- 
und Nachwirkungen der Lumbalanästhesie noch weiter herab¬ 
zudrücken, zu einer völlig gefahrlosen Methode wird aber die Lum¬ 
balanästhesie in ihrer jetzigen Gestalt auch dadurch nicht gemacht 
werden, da sie ihr Ziel nur durch eine Vergiftung des Nerven¬ 
systems erreichen kann, zu welchem Zweck wir zu Beginn der 
Operation gezwungen sind die ganze wirksame Dosis, die sich nur 
annähernd auf empirischem Wege feststellen lässt, in die unmittel¬ 
bare Nähe des Centralnervensystems zu injiciren, wobei wir 
etwa auftretenden Uebereffecten fast ganz machtlos gegenüber 
stehen. Bei den jetzt allgemein für die Lumbalanästhesie ver¬ 
wandten Mitteln liegt die anästhesirende und tödtliche Dosis recht 
weit auseinander, aber selbst die Einführung eines neuen Mittels, 
durch welches dieses Verhältniss noch günstiger gestaltet würde, 
wäre nicht im Stande den schwachen Punkt der Lumbalanästhesie, 
dass sie keine individualisirende Methode ist, ganz aus der Welt 
zu schaffen und dadurch eine Gewähr für die Vermeidung unlieb¬ 
samer Störungen zu bieten. 

Eine ziffemmässige Gegenüberstellung der Vorzüge und Nach¬ 
theile der Lumbalanästhesie einerseits und der Inhalationsnarkose 
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andererseits ist bei der Verschiedenheit unseres Krankenmaterials 
in beiden Fällen kaum möglich wie wir schon bei der Besprechung 
der postoperativen Lungencomplicationen sahen. Ueberhaupt muss 
der Versuch, die eine Methode gegen die andere auszuspielen, als 
völlig verfehlt bezeichnet werden, da die Argumentation von Schwarz, 
dem sich auch Tomaschewsky anschliesst, dass eine von beiden 
Methoden die ungefährlichere sein müsse und daher in allen Fällen 
zu verwenden sei, den thatsächlichen Verhältnissen zu wenig Rechnung 
trägt. In der Anästhesirungsfrage ist ein Individualismen von 
Fall zu Fall unerlässlich und ein derartiges Schematismen kann 
hier nur zu den grössten Unzulänglichkeiten führen. Wenden wir 
aber jede Methode innerhalb ihrer Indicationsgrenze an, so sehen 
wir, dass die von den Verfechtern der Lumbalanästhesie betonte 
grössere Gefährlichkeit der Narkose in Wirklichkeit nicht bestellt, 
da die Inhalationsnarkose bei richtiger Auswahl der Patienten und 
des Anästheticums und sachgemässer Narkosenleitung kaum eine 
Gefahr für das Leben der Patienten bedeutet. In einer fortlaufenden 
Reihe von mehreren 1000 Narkosen haben wir keinen einzigen 
Narkosentod während der Operation erlebt; die einzige Gefahr der 
Chloroformnarkose stellt die acute Chloroformintoxication dar, 
welche meist in wenigen Tagen in Folge einer fettigen Degeneration 
dos Herzens, der Nieren und der Leber unter urämischen Er¬ 
scheinungen zum Tode führt; doch stehen wir auch dieser glück¬ 
licher Weise sehr seltenen Complication nicht völlig machtlos 
gegenüber, da es in einigen Fällen doch noch gelingt durch ge¬ 
eignete Maassnahmen die darnieder liegende Nierenthätigkeit wieder 
in Gang zu bringen und dadurch das Leben der Patienten zu retten. 
Die Nachwirkungen der Inhalationsnarkose sind allerdings häutiger 
(ca. 40 pCt.), doch zeichnen sie sich dafür in der Regel durch 
geringere Intensität und Dauer aus, als es bei der Lumbalanästhesie 
der Fall ist. Die Verhältnisse liegen also auch in dieser Beziehung 
nicht so verschieden, als dass sich hieraus eine Ueberlegcnheit der 
Lumbalanästhesie ableiten liesse. Auch die sonstigen zu Gunsten 
der Lumbalanästhesie ins Feld geführten Gründe können kein 
grösseres Gewicht beanspruchen. Am meisten in Betracht käme 
noch die Ersparung eines Narkotiseurs bei der Lumbalanästhesie, 
da man die auch hierbei durchaus nothwendige Controle des Pulses 
und Allgemeinbefindens des Patienten während der Operation iro 
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Nothfall auch Laien überlassen könnte, doch fällt dieser Vorzug 
nur bei so beschränkten Verhältnissen in’s Gewicht, bei denen die 
Anwendung der Lumbalanästhesie überhaupt nicht rathsam erscheint. 
Von mehreren Seiten ist auch der Umstand, dass die Patienten 
bei erhaltenem Bewusstsein zur Operation kommen, als Vorzug 
der Lumbalanästhesie bezeichnet worden, da dadurch die Möglich¬ 
keit geboten ist, noch nachträglich im Falle der Nothwendigkeit 
die Einwilligung des Patienten zu einer eingreifenderen Operation 
als vorher gesehen wurde, zu erlangen. Praktisch kommt dieser 
Umstand aber wohl nur in den seltensten Fällen in Frage, zudem 
erscheint es noch sehr fraglich, ob eine solche im letzten Moment 
ertheilte Einwilligung nicht nachträglich angestritten werden kann, 
besonders wenn der Patient vor der Operation eine Morphium- 
injection erhalten hat. Von ebenso geringer praktischer Bedeutung 
ist auch der Umstand, dass die Patienten bei einer Hcrniotomie 
unter Lumbalanästhesie husten können, da dieses Hülfsmittel zur 
Auffindung des Bruchsackes nur für Anfänger von Werth sein dürfte. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass der Lumbalanästhesie eine 
erzieherische Bedeutung zugeschrieben worden ist, da sie die 
Chirurgen zu strengerer Beobachtung der Asepsis zwänge. Mir 
scheint allerdings, dass Operateure, die nicht gewöhnt sind ihre 
Hände vor jeder Operation sorgfältig zu desinficiren, es auch sehr 
bald bei der Lumbalanästhesie unterlassen werden, sobald diese 
für sie den Reiz der Neuheit verloren hat. Es scheint daher viel 
eher geboten, solche Chirurgen vor der Lumbalanästhesie dringend 
zu warnen, als ihnen dazu zu rathen. 

Wir sehen also, dass für eine Verdrängung der Inhalations¬ 
narkose durch die Lumbalanästhesie in allen hierfür in Frage 
kommenden Fällen sich keine stichhaltigen Gründe anführen lassen, 
um so mehr als die Narkose durch die gleichzeitige Ausschaltung 
des Bewusstseins dem Ideal näher kommt. Um in dieser Be¬ 
ziehung die Lumbalanästhesie der Narkose gleichzustellcn, ist nament¬ 
lich von gynäkologischer Seite empfohlen werden (Baisch, Busse, 
Krönig, Penkert u. A.) sie mit dem Morphiumscopolamindämmer- 
schlaf zu combiniren. Wie bereits oben erwähnt, erscheint uns 
dieses \ erfahren zu heroisch, ausserdem dürfte hier wohl in den 
meisten Fällen die Localanästhesie mit Erfolg die Lumbalanästhesie 
ersetzen. 
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Als vollständigen Ersatz der Inhalationsnarkose müssen wir 
daher die Lumbalanästhesie ablehnen und können ihr nur neben 
dieser, als einer werthvollen Bereicherung des Anästhesirungsver- 
fahrens, einen Platz einräumen. Dadurch wird die Bedeutung der 
Lumbalanästhesie keineswegs herabgesetzt, da sie gerade bei 
Patienten, die erfahrungsgemäss die Narkose schlecht vertragen 
(alte decrepide Personen, Potatoren, Diabetiker, Phthisiker, Nephri- 
tiker etc.) ausgezeichnete Dienste leistet, so dass sie schon jetzt 
sich ein Bürgerrecht in der Chirurgie erworben hat, obgleich sie 
zweifellos noch mancher Verbesserung bedarf. In diesem Sinne 
stehen wir daher nicht an auch speciell die Lumbalanästhesie mit 
Stovain-Billon zu empfehlen, da wir seit Vermeidung der Becken¬ 
hochlagerung unter der „Tragik“ dieses Mittels nicht mehr zu leiden 
hatten, die nach den Worten Bosse’s darin liegt, „dass man jetzt 
eine jede Anästhesie mit diesem gefährlichen Mittel mit Rücksicht 
auf die auch bei niedrigen Dosen drohende Athemlähmung mit 
bösem Gewissen anfangen muss, weil man genau weiss, dass die 
chemische Bindung dieses Giftes mit dem Ganglienzellenprotoplasma 
eine viel festere ist als diejenige mit einem gasförmigen Inhalations- 
narkoticum, dass man in der Calamität der Asphyxie die Geister 
nicht wieder los wird, die man rief“. Wir haben vielmehr mit 
der Zeit immer befriedigendere Resultate mit der Stovain-Lumbal- 
anästhesie zu verzeichnen gehabt, so dass wir diese Methode nicht 
mehr missen möchten und auch keine Veranlassung haben, die 
A erwendung des Stovains aufzugeben. 

Auf Grund unserer Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie 
liesse sich unser Standpunkt in dieser Frage in den wesentlichsten 
Zügen folgendermaassen präcisiren. 

Die Lumbalanästhesie stellt eine werthvolle Bereicherung 
unserer Methodik dar, erscheint aber wegen der ihr anhaftenden 
Neben- und Nachwirkungen nicht berufen, die Inhalationsnarkose 
völlig zu verdrängen. 

Lnter den für die Lumbalanästhesie empfohlenen Mitteln be¬ 
hauptet das Stovain-Billon nach wie vor seinen Platz, da es bei 
A ermeidung der Beckenhochlagerung, die bei der Lumbalanästhesie 
übethaupt nicht angebracht erscheint, neben manchen Vorzügen 
keine wesentlichen Nachtheile den anderen gebräuchlichen Mitteln 
gegenüber aufweist. 
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Zu den von den meisten Chirurgen anerkannten Contraindi- 
cationen für die Lumbalanästhesie: jugendliches Alter der Pa¬ 
tienten, besonders schmerzhafte Eingriffe, septische Processe, Er- 
rankungen des Centralnervensystems u. s. w. sind noch grössere 
Blutverluste hmzuzufügen. 

Auszug aus den in der Arbeit erwähnten Kranken¬ 
geschichten. 

Aus Rücksicht auf Raumersparniss werden hier nur die 
rankengeschichten der Fälle angeführt, bei denen sich während 
oder nach der Operation irgend welche Störungen einstellten. 

_; n Jahr ! VOn befried 'gendem Allgemeinzustand. Potator. Her- 

wirbe) g r 1Da h b, ate o 2 Bassini - Ein stich zwischen dem II. und III. Lenden- 
VoIIkomJen* ^ .!“ Strahl - °’ 08Stovain - Für ^ Min. massige Beckenhochlage. 
Collaps. Keine Z^Zug! 8 “ 0P " r ‘“ i ° n r “' b '» rtb "'«»l">ndor 

räa«.ch^* an M ^ nn, H 29 Jahie ’ V ° n krafti & em Allgemeinzustand. Systolisches Ge- 
InLiin r er H " ZSpUze ’ sonstiger Organbefund normal. Ulcus cruris. Trans- 
L ernn£r ‘ a'-' l StrahK 0,04 Stovain ’ 5 Min - “ässige Beckenhoch- 

BeTd ft r g Ä f na '! thes,e j n,Cht vo,lkom[ne "> «egen Ende der Operation Collaps. 
hsf( Anfrischung der ausgedehnten Granulationsfläcben blutet es recht leb- 

erklären! E* ZJIZgf“ " ,r '‘' re, " , ° m ° h ‘ d ““' de “ Colh '» “ 

Liq u' "iw 26 dah , re ’ Hernia ingninalis, sonst völlig gesund. Bassini. 
Anästhesie >n s arkem Strahl. 0,03 Stovain. 5 Min. Beckenhochlagerung. 

Ir’? 0 “?’ häU nUr 6ine Vs Stunde an. Keine /ebener. 
sThmeLen ^ P ’ ° P * an 3 Tage lang *>pf- 

und , 6 :l ann ’ 62 Jahre » VOn befried 'gendem Allgemeinzustand. Nervensystem 

Bassini mSV kT* 1 ' Innerer 0rganbefund «°nnal. Hernia inguinalis. 

klar im q^ Einstich zwischen dem I. und II. L.-W. Liq. 

momentan a & » i ’j ® tova ' n - *0 Min. massige Beckenhochlagerung. Fast 

jection Colla ntre i ende Anästhesie bis zu den Mamillen. 10 Min. nach der Jn- 
jection Collaps, der auf Campher bald schwindet. 

Harn nn^Q." 10 Tagen nach der Operation Patient benommon, lässt 

diese SvmntJ * S ‘ Ch ’ reisst sich den Verband ab etc. Dann schwinden 

psychisch gesund V ° * g ’ Und Patient verlässt das Krankenhaus physisch und 

klar Im ^q^Ki^n^^ 6 ’ Bernia in guinalis, sonst gesund. Bassini. Liq. 
Min. mVht a -’m, Stovain - 5 Min. Beckenhochlage. Anästhesie nach 
8 F- '°sq ominen- Nach der Operation acute Bronchitis. 

angiosclpr J 4 allre V0 “ mittlerem Allgemeinzustand. Gangraena pedis 

. mputatio cruris. Einstich zwischen dem I. und II. L.-W. Liq. 
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klar, im Strahl. 0,04 Stovain für einige Minuten Beckenhoch läge. Voll¬ 
kommene Anästhesie. Zum Schluss der Operation Pulsschwäche. Nach der 
Operation Pneumonie, an der Patient zu Grunde gebt. 

9. Frau, 62 Jahre, von sehr reducirtem Kräftezustand. Myocarditis. 
Lungen normal. Gonitis tbc. Amputatio ferooris. 0,05 Stovain. Horizonte e 
Lage. Nach 4 Min. vollkommene Anästhesie. Während der Operation ru s- 

schwäche, die durch Campher behoben wird. 

10. Mann, 49 Jahre. Chronische Bronchitis, Herz gesund. Sarcoma 
tibiae. Amputatio femoris. Liq. klar, in starkem Strahl. 0,06 Stovain. ü 1 "j 
Beckenhochlage. Anästhesie unvollkommen. Während der Operation mi e- 
schwerer Collaps. Keine Nachwirkungen. 

13. Frau, 45 Jahre, von schlechtem Allgemeinzustand. Gangraena cruris 
post typhum exanthemat. Amputatio femoris. 0,05 Stovain. 10 Min. 
hochlage. Vollkommene Anästhesie. Am Tage nach der Operation s ar e 
Kopfschmerzen, die auf Morphium schwinden. 

17. Frau, 59 Jahre. Hernia umbilicalis, sonst gesund. Radicalopera ion. 
0,07 Stovain. Massige Beckenhochlage. Nach 2 Min. vollkommene Anäst esie 
bis zum Scliwerlfortsatz. Wahrend der Operation Blässe und Erbrechen, eine 

Nachwirkung. , 

19. Mann, 57 Jahre. Allgemeinzustand mässig. Emphysem. Dias o is 
Geräusch an der Pulmonalis. Hernia oruralis incarc. Radicalopera ion 
0,065 Stovain. Mässige Beckenhochlage für 10 Min. Nach 3 Min. vollkommen 
Anästhesie bis zum Rippenbogen. Während der Operation sohwerer o ap 
mit Erbrechen. Keine Nachwirkung. , 

22. Frau, 62 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Brustorgane norma . 
Hernia cruralis incarc. Resectio intestini. 0,056 Stovain. 5 Min. Beo en oc 
läge. Gute Anästhesie. Am Anfang der Operation leichter Collaps. 

Nachwirkung. j 

23. Mann, 28 Jahre. Hernia inguinalis bielateralis, sonst gesu 

2 Bassini. 0,05 Stovain. Beckenhochlage. Gute Analgesie. Bronchopneu¬ 
monie. W kel- 

24. Mann, 72 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hydrocele testis. ,n 

mann. 0,05 Stovain. 5 Min. Beckenhochlage. Vollkommene Anästhesie na ^ 

3 Min. bis zum Rippenbogen. Keine Nebenerscheinungen. In den ersten && 

nach der Operation Kopfschmerzen. . ft /v>c t0 . 

25. Mann, 33 Jahre. Hernia inguinalis, sonst gesund. Bassini. > ‘ 

vain. Beckenhochlage. Leichter Collaps während der Operation. Keine 
Wirkungen. . . nnfiSl0 . 

29. Frau, 56 Jahre. Hernia inguinalis, sonst gesund. Bassini. > 
vain. 10 Min. Beckenhochlage. Vollkommene Anästhesie nach 2 in. 
Mamma. l l / 4 Stunden. Keine Nebenerscheinungen. Acute Bronchitis. 

30. Mann, 28 Jahre. Hernia abdom. cicatricia, sonst gesund. _ ia P a . f 
tomie. 0,06 Stovain. Horizontale Lage. Nach 5 Min. vollkommene Anast' 

3 Stunden. Während der Operation 1 mal Erbrechen. Keine Nachwirkung ^ 
34. Frau, 46 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Appendicitis. PP 
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I d V C Rinn P ' w°h Sl ,°? in n ßeckenhoch,a « e - Vollkommene Anästhesie bis zur 

Ä.^S£2 , * ,fa Bltoe ' gleich nMh «"*«. 

t> ( 38 *. f Ia ” n ’. 22 - j S r6 ' AII S eme * nzuslan d leidlich. Hernia cruralis incarc. 
Resect.o intestmi. 0,0/ Stovain. 10 Min. Beckenhochlage. Vollkommene An¬ 
ästhesie. Patient schlief während der ganzen Dauer der Operation. In der Nacht 
JJelirien, am nächsten Morgen völlig klar und ruhig. 

T .... .1* Mann,, 60 Jahre. Allgemeinzustand befriedigend. Brustorgane normal, 
i iasis ves. urin. Sectio alta. 0,06 Stovain. Mässige Becken hoch läge. Nach 

NachwirVulg 0 ““ 6 " 6 An&StheSie * Während der °P eration Erbrechen. Keine 

43. Frau, 40 Jahre, kräftige Persbn. Allgemeinzustand befriedigend 
Herma cruralis incarc. Ilerniotomie. 0,06 Stovain. 5 Min. Beckenhochlage. 

Wirkung^ gCSie B asse und Erbrechen während der Operation. Keine Nach- 

Mann i 41 Jahre. Allgemeinzustand gut. Brnstorgane normal. Appen- 
d'c.tis. Appendectomie(Intervall). 0,06 Stovain. Steile Beckenhoch läge. Nach 
d Mm. vo kommene Anästhesie bis über den Rippenbogen. Keine Neben¬ 
wirkung, 14 läge nach der Operation Kopf- und Rückenschmerzen, Hyper- 
as esie des ganzen Körpers, Parese der unteren Extremitäten. Die Parese 
giebt sich nach etwa 10 Tagen, während die Hyperästhesie anhält. Vom Neu- 
oiogen wird dieso Erscheinung wegen ihrer gleichmässigen Verbreitung über 
aen ganzen Körper, und aus einigen anderen Erwägungen für psychogen erklärt 
eine Stovainwirkung hierbei ausgeschlossen. 

n . . . D * JMa " n ’ 58 Jahre - Schlechter Allgemeinzustand. Lungenemphysem. 

IZ . ; ° eräUSCh - Über der Pu,mo " a,is - Puls HO. Hernia cruralis incarc. 

ästhasifl 0 m w?\r Stovain * 10 Min. mässige Beckenhochlage. Gute An- 
balH n» h r ahre ü d d6r °P eration Erbrechen, Collaps, Ohnmacht. Erholt sich 
Ä d ^ am P^ er - Keine Nachwirkung. 

v . u - Man ^ 27 Jahre ‘ Hernia inguinalis, sonst gesund. Bassini. 0,05 Sto- 
ratio'n Erbreche eckenllocf,la £ e - Vollkommene Anästhesie. Während der Ope- 

Har,*^ ann ’ ^ 8 däbre. Allgemeinzustand befriedigend. Lungenemphysem. 

»Sr« r P t M lernia ing " iD ' bilat - ^ ßassinif 0,06 Stovain. 10 Min. 

1 st a eC v en oc a K 0, Vollkommene Anästhesie bis zum Schwertfortsatz. 

ratinnT' r Z “ J ßeginu ,ler Operation Uebelkeit. Am 10. Tage nach der Ope- 

D l 8t7 U .° P * Und Au g ens chmerzen, Sehvermögen normal; nach weiteren 4 Tagen 

Seitan a a * gememes Unwohlsein, Blässe des Gesichts. Temperatur 39,4. Von 

bestfttii Ungen ’ N® rven und des Abdomens nichts nachzuweisen. Patient 

h KO aU p Semer Entlassun &- Weiteres Schicksal unbekannt. 

35 Jahre< Guter Allgemeinzustand. Innere Organe ohne Be- 

zontaln t* eD ' Osteom y elltis t'biae chronica. Nekrotomie. 0,05 Stovain. Hori- 

schmer 7 . ageri T O ° Ute Analgesie - Nach <ler Operation 2 Wochen lang Kopf- 

" Z Tr S / hmma im »«»>"»• G ‘ si ° h * ophtbalmo- 

shop,scher Befund negativ. Restitutio ad integrum. 
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61. Mann, 73 Jahre. Massiger Allgemeinzustand, chronische Bronchitis, 
dumpfe leise Herztöne. Hernia inguinalis. Bassini. 0,06 Stovain. 10 Min. 
Beckenhochlage. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Am ersten Tage einmal Erbrechen. Bronchopneumonie. Am 
5. Tage plötzlich Exitus. Section ergiebt ausser der Bronchopneumonie nichts 
Pathologisches. Centralnervensystem und seine Häute normal. 

63. Mann, 28 Jahre, kräftig gebaut, sonst gesund. Fistula femoris. 
Nekrotomie. 0,056 Stovain. Horizontale Lage. Vollkommene Anästhesie. In 
den ersten 4 Tagen nach der Operation Rückenschmerzen. 

65. Mann, 59 Jahre. Massiger Allgemeinzustand, dumpfe Herztöne. 
Hernia inguin. incarc. Resectio intestini. 0,06 Stovain. 10 Min. Beckenhoch¬ 
lage. Vollkommene Anästhesie bis' über den Rippenbogen l 8 / 4 Stunden. 
Während der Operation Erbrechen. Keine Nachwirkung. Tod in Folge Peri¬ 
tonitis. 

66. Frau, 50 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand, im Harn reichlich 
Eiweiss. Hernia umbilicalis incarcerata. Herniotomie. 0,06 Stovain. Massige 
Beckenhochlage. 20 Min. nach der Injection plötzlich Aussetzen von Atbmung 
und Puls. Exitus. 

67. Mann, 57 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Herztöne unrein. 
Hernia incarcerata. Peritonitis. Laparotomie. 0,06 Stovain. Mässige Becken¬ 
hochlage. Nach 2 Min. vollkommene Anästhesie bis über den Rippenbogen. 
Während der Operation schwere Asphyxie, die erst nach 1 / i Stunde künstlicher 
Atbmung behoben war. 

Naoh der Operation Nackenschmerzen. Tod nach 5 Tagen in Folge Peri¬ 
tonitis. 

76. Frau, 22 Jahre. Allgemeinzustand gut, sonst gesund. Hernia ingui¬ 
nalis. Bassini. 0,06 Stovain. 5 Min. Beckenhochlage, Nach 2 Min. voll¬ 
kommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. 1 Stunde. Keine Nebenerschei¬ 
nungen. 

Vom 5. Tage nach der Operation an starke Kopf- und Nackenschmerzen, 
die 2 Wochen lang anhalten. Keine Nackensteifigkeit. 

78. Mann, 34 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, sonst 
gesund. Bassini. 0,056 Stovain. Mässige Beckenhochlage. Vollkommene An¬ 
ästhesie. 

4 Stunden nach der Operation klonische Krämpfe der Vorderarme und 
unteren Extremitäten, starke Erregung. Sehr heltige Schmerzen im Rücken 
und den Beinen, die atn nächsten Tage schwinden, während die Krämpfe sic 
noch in leichter Form an den beiden nächsten Tagen wiederholen. Vom 2. Tage 
an starke Kopfschmerzen, die 2 Wochen lang anhielten, und Parese und Ver 
täubungsgefühl im Ausbreitungsbezirk beider Ulnares, die nach 10 Tagen 
schwanden. 

81. Frau, 47 .Jahre. Allgemeinzustand befriedigend. Hernia cruralis 
incarc. Resectio intestini. 0,06 Stovain. 10 Min. Beckenhochlage. Voll¬ 
kommene Anästhesie nach 2 Min. bis zum Schwertfortsatz. l 1 / i Stunde. Keine 
Nebenerscheinungen, ln der Nacht klonische Krämpfe, sehr heftige Erregun P 
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mit maniakalischen Anfällen. Sämmtliche Erscheinungen sind am Morgen ge¬ 
schwunden und treten nicht mehr auf. 

87. Mann, 47 Jahre. Von sehr schlechtem Allgemeinzustand. Puls nicht 
fühlbar. Häufiges Kothbrecben. Perityphlitis. Strangulatio intestini ilei. La¬ 
parotomie. 0,056 Stovain. Horizontallage. Gute Analgesie. Während der Ope¬ 
ration keine Nebenerscheinungen. Gleich nach der Operation Exitus letalis. 

90. Frau, 32 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Sarcoma genu. Re- 
sectio femoris et tibiae partialis. 0,06 Stovain. Horizontale Lage, vollkommene 
Anästhesie, keine Nebenerscheinungen. 8Stunden nach derOperation plötzlich 
sehr heftige Rückenschmerzen, die ca. 7 Stunden lang anhielten. 

92. Mann, 68 Jahre. Befriedigender Allgemeinzustand. Lungenbefund 
normal. Hernia inguinalis bilateralis. 2 Bassini. 5 Min. Beckenhochlage. 
Gute Analgesie bis zum Rippenbogen, keine Nebenerscheinungen. Nach der 
Operation Pneumonie. 

93. Mann, 59 Jahre. Von schlechtem Allgemeinzustand. Systolisches 
Geräusch an der Herzspitze. Pulsarhythmie. Lungenbefund normal. Carcinoma 
ventriouli. Gastroenteroanastomosis posterior retrocolica. 0,06 Stovain. Hori¬ 
zontale Lagerung. Unvollständige Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. 
Am 3. Tage acute Bronchitis. 

94. Mann, 66 Jahre. Diabetiker von schlechtem Allgemeinzustand. 
Puls 104. Lungenbefund normal. Hernia inguinalis incarcerata Herniotomia. 
0,05 Stovain. Sofort nach der Injection profuses Erbrechen. 5 Min. Becken¬ 
hochlage, worauf wieder horizontale Lagerung, vollkommene Anästhesie. 
12 Min. nach der Injection plötzlich Cyanose, ziehendes Athmen, das bald voll¬ 
kommen sistirt. Section. Mässiges Oedem der Lungen, keine Aspiration. 
Centralnervensystem und seine Häute normal. Sonstiger Organbefund negativ. 
Tod an Asphyxie. 

99. Mann, 27 Jahre. Kräftig gebauter, gut genährter Patient. Vuln. sclop. 
abd. Haemorrh. retroperit. gravis. Puls kaum fühlbar. Sensorium benommen. 
Laparotomie. Resectio intestini. 0,056 Stovain. Beckenhochlage für 10 Min. 
Gute Analgesie. Gleich nach der Operation, die 3 / 4 Stunden dauert, Exitus. 

100. Frau, 20 Jahre. Allgemeine Cyanose. Facies abdominalis. Puls 
nicht zu fühlen. Volvulus intestini tenuis. Laparotomie. 0,05 Stovain. Becken¬ 
hochlage. Vollkommene Anästhesie. Gleich nach der Operation Exitus. 

101. Mann, 23 Jahre. Schwerer Collaps. Puls klein, verschlechtert sich 
rapid. Vuln sclop. abd. et thoracis. Laparotomie. 0,04 Stovain. Horizontal- 
lage. Beim Hautschnitt Exitus. 

103. Frau, 69 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Brust¬ 
organe normal. Hernia cruralis incarc. Resectio intestini. 0,04 Stovain. 
Beckenhochlagerung für 5 Min. Anästhesie unvollständig. Keine Nebener¬ 
scheinungen. Am 3. Tage nach der Operation Pneumonie. 

108. Mann, 32 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, 
sonst gesund. Bassini. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. Nach 4 Min. voll¬ 
kommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. Keine Nebenerscheinungen. Acute 
Bronchitis. 

Archiv für klio. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 46 
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109. Mann, 30 Jahre. Hernia inguinalis, sonst gesund. Bassim. 
0,056 Stovain. Horizontallage. Unvollkommene Anästhesie. Starke Blässe des 
Gesichts und Pulsschwäche. Erholt sich bald auf Camphcr. Acute Bron¬ 
chitis. . 

112. Frau, 21 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Secundärnaht nach einer 

Kniegelenksresection. 0,04 Stovain. Horizontale Lagerung. Vollkommene An¬ 
ästhesie. Blässe und Uebelkeit während der Operation. Vom 2. Tage an hef¬ 
tige Kopfschmerzen, die 18 Tage lang anhalten. 

115. Mann, 63 Jahre. Von leidlichem Allgemeinzustand. Brustorgane 
normal. Hernia inguinalis incarc. Resectio intestini. 0,06 Stovain. Becken 
hochlage. Vollkommene Anästhesie bis zu den Mamillen. Während der pe 
ration Blässe des Gesichts, kleiner Puls, Athembeschwerden. Keine ac 

Wirkung. , . . 

116. Mann, 55 Jahre. Von schlechtem Allgemeinzustand. Invagina i . 
Resectio intestini. Beckenhochlage für 5 Min. Vollkommene Anästhesie. Wah¬ 
rend der Operation 1 mal Erbrechen. Keine Nachwirkung. 

118. Mann, 50 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Lungen¬ 
befund normal. Carcinoma ventriculi. Laparotomia explor. 0,056 Stovain 
Horizontallagerung. Anästhesie unvollständig. Keine Nebenerscheinungen. 
Nach der Operation Bronchopneumonie. , 

121. Mann, 56 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Luogenbefun« 
normal. Hernia cruralis incarc. Radicaloperation. 0,056 Stovain. Horizon a 
lagerung. Keine Nebenerscheinungen. Vollständige Anästhesie bis zum ipp© n 
bogen. Nach der Operation Bronchopneumonie. 

127. Mann, 53 Jahre. Von schlechtem Allgemeinzustand. Herz und 
Lungen normal. Carcinoma pancreatis. Laparotomia explorat. 0,06 Stovain. 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen 
Nach der Operation starke Schmerzen im Kreuz und den unteren Extremi 
ira Verlauf von 2 Wochen. Motilität normal. 

133. Mann, 64 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Herz un 

Lungen normal. 1 pCt. Alb. Nephrolithiasis. Nephrotomie. 0» ( ^ 

Horizontallagerung. Nach 8 Min. vollkommene Anästhesie bis zur * ^ 

l 1 /«. Stunden. 10 Min. nach der Injection schwerer Collaps von 40 in. 

Nach der Operation erholt sich der Puls wieder. 4 Tage nach der pera 
Exitus. Section: eitrige interstitielle Nephritis, sonst nichts Besonderes. 

134. Mann, 64 Jahre. Von befriedigendem Allgcmeinzustand ; Herz un. 

Lungen normal. Senile Demenz. Carcinoma penis. Amput. penis. Exsttrp. 
inguin. 0,06 Stovain. Geringe Beckenhochlage. Vollkommene ? ]ff 

Vom 3. Tage nach der Operation an Kopfschmerzen, die eine Woc e © 
anhielten. 

138, Mann, 57 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustan n 

Organbefund normal. Carcinoma ventriculi. Gastroenteroanastomosis 

0,00 Stovain. Horizontallagerung. Unvollständige Anästhesie. Währen 
Operation Erbrechen. Keine Nachwirkung. 
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139. Mann, 59 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Lungen¬ 
emphysem. Spermatocele. Winkelmann. 0,056 Stovain. llorizontallagerung. 
Anästhesie unvollständig. Keine Nebenerscheinungen. 2 Tage lang nach der 
Operation starke Schmerzen in den Beinen. Motilität normal. 

142. Mann, 40 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, 
sonst gesund. Bassini. 0,056 Stovain. llorizontallagerung. Vollkommene An¬ 
ästhesie. 2 Tage lang nach der Operation Kopfschmerzen. 

145. Mann, 65Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Emphysem, 
chronische Bronchitis. Arteriosklerose. Hydrocele funiculi et testis. Radical- 
operation nach von Bergmann. 0,06 Stovain. Ht)rizontaIlagerung. Voll¬ 
kommene Anästhesie. Gleich nach der Operation Erbrechen, das bis zum 
nächsten Tage anhielt. Am 4. Tage nach der Operation Bronchopneumonie. 

151. Mann, 68 Jahre. Von massigem Kräftezustand. Diabetes. Herz, 
Lungen normal. Hernia inguin. incarc. Herniotomio. 0,06 Stovain. Horizontal¬ 
lagerung. Vollkommene Anästhesie. 20 Min. nach der Injection schwerer 
Collaps. Nach der Operation erholt sich Patient bald. 

154. Mann, 53 Jahre. Von schlechtem Allgemeinzustand. Tabes. 
Blasen- und Mastdarmlähmung. Spitzenkatarrh beider Lungen. Herzbefund 
normal. Fraotura compl. femoris. Amputatio femoris. 0,056 Stovain. Hori¬ 
zontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach 
der Operation Pneumonie, an der Patient zu Grunde geht. Section: Tabes 
dorsalis. Cysto-pyelonephritis ascendens. Pneumonia lobularis. Tuberculosis 
pulmonum inveterata. 

155. Mann, 62 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Herz und Lungen 
normal. Tbc. testis. Ablatio testis. 0,06 Stovain. Horizontallagerung. Voll¬ 
kommene Anästhesie. Am 5. Tage nach der Operation Kopfschmerzen, die 
8 Tage lang anhielten. 

165. Mann, 66 Jahre. Von befriedigendem Allgemeinzustand. Brust¬ 
organe normal. Homia inguinalis incarc. Bassini. 0,06 Stovain. Horizontal¬ 
lagerung. Vollkommene Anästhesie. Während der Operation Erbrechen und 
unwillkürlicher Stuhlgang. Nach der Operation acute Bronchitis. 

166. Frau, 62 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Herz und Lungen 
normal. Fractura compl. cruris. Amput. cruris. 0,056 Stovain. Horizontal¬ 
lagerung. Vollkommene Anästhesie. Während der Operation Erbrechen und 
unwillkürlicher Stuhlgang. Keine Nachwirkung. 

168. Frau, 55 Jahre. Von schlechtem Allgemeinzustand. Brustorgane 
normal. Carcinoma ventriculi. Resectio ventriculi. 0,056 Stovain. Voll¬ 
kommene Anästhesie 50 Min. lang. Vom 3. Tage nach der Operation an heftige 
ziehende Schmerzen in den Beinen 5 Tage lang, die mehrmals am Tage 
Auftreten und jedesmal */ 4 — 1 / 2 Stunde lang anhielten. Beweglichkeit 
normal. 

170. Mann, 66 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Lithiasis ves. 
urinariae, sonst gesund. Lithotripsie. 0,056 Stovain. Geringe Beckenhochlage. 
Vollkommene Anästhesie. Vom 5. Tage nach der Operation an heftige Kopf¬ 
schmerzen, die 10 Tage lang anhielten. 

46* 
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172. Frau, 39 Jahre. Von massigem Allgemeinzustand. Tbc. tarsi. Re- 
sectio tarsi. 0,056 Stovain. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. gelingt 
sofort. Liq. klar, fliesst in raseher Tropfenfolge. Horizontallagerung. Nac 
20 Min. keine Anästhesie. Chloroform. Vom 2. Tage nach der Operation an 
heftige Kopf- und Rückenschmerzen, die fast 1 Monat lang anbalten. 

173. Mann, 34 Jahre. Von gutem Allgemeinzustand. Systolisches Ge¬ 
räusch an der Herzspitze. Fractura tali. Exstirpatio tali. 0,06 Stovain. R° rl 
zontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebeneischeinungen. r ac 
der Operation mehrmals Erbrechen. 

174. Mann, 33 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Chronische Br 0 "' 
chitis. Hernia inguinalis. Bassini. 0,06 Stovain. Horizontale Lagerung. Vo 
kommene Anästhesie. Während der Operation Blässe und Schüttelfrost. ac 
der Operation Exacerbation der Bronchitis. 

179. Mann, 39 Jabro, von befriedigendem Kräftezustand. Brustorgane 
normal. Hernia inguin. incarc. Bassini. 0,056 Stovain. Horizontallageiung. 
Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation 
10 Tage lang heftige Kopfschmerzen. 

181. Mann, 55 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Brustorgane norma . 
Gangraena angiosclerotica digitorum pedis. Pirogoff. 0,056 Stovain. Horizonta 
lagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. 4 tun en 
lang nach der Operation sehr heftige Schmerzen in beiden Beinen. 

182. Mann, 23 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, 
sonst gesund. Bassini. 0,06 Stovain. Horizontallagerung. Anästhesie nie 
vollständig. Keine Nebenerscheinungen. 14 Tage nach der Operation im er 
lauf von 5 Tagen heftige Kopfschmerzen beim Versuch sich aufzurichten, 
während in Horizontallage die Kopfschmerzen sofort schwinden. 

190. Mann, 44 Jahre, von gutem Allgcmeinzustand. Arteriös ero.e. 
Hypertrophie des linken Ventrikels. Hernia inguinalis. Bassini. 0,056 l0 ^ ain ^ 

Ilorizontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. 

der Operation mehrere Tage lang Kopfschmerzen. 

191. Fran, 68 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. Brustorgan 

normal. Hernia cruralis incarc. Resectio intestini. 0,056 Stovain. Liquor rop 
spärlich. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den l PP e 
bogen. Keine Nebenerscheinungen. Vier Tage lang nach der Operation ncon 
nentia alvi. j 

194. Frau, 56 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. e,z 
Lungen normal. Nephritis angiosclerotica, ren mobilis. Nephrotomia et nep n 
pexia. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie 1 /4 tun ^ 
Keine Nebenerscheinungen. Vom 10. Tage nach der Operation an Kopfsc merze , 
die 9 Tage lang anhielten. 

195. Mann, 57 Jahre, von schlechtem Allgemeinzustand, Herz un UT ^ 
normal. Stenosis pylori ex ulcere ventriculi. Gastroenteroanastomosis pos .er ^ 
0,056 Stovain. Ilorizontallagerung. Anästhesie nicht vollkommen. a ir ^ 
der Operation Uebelkeit und unwillkürlicher Stuhlabgang. Nach der Opera io 
mehrmals erbrochen. 
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197. Mann, 57 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Herz und Lungen 
normal. Hernia inguinalis. Appendicitis chronica. Bassini. Appendektomie. 
0,056 Stovain. Horizontallagerung. Anästhesie nicht vollständig. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Nach der Operation mehrmals erbrochen. 

198. Mann, 35 Jahre, von schlechtem Allgemeinzustand. Potator. Acute 
Bronchitis. Herzbefund normal. Ruptura intestini. Laparotomie. 0,056 Stovain. 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. l l / 2 Stun¬ 
den. 15 Minuten nach der Injection schwerer Collops. Am 2. Tage nach der 
Operation starke Erregung und Delirien, die 3 Tage lang anhalten. 

201. Mann, 64 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. Bronchitis. 
Hernia inguinalis incarc. Herniotomie. 0,05 Stovain. Horizontallagerung. Voll¬ 
kommene Anästhesie. Während der Operation schwerer Collaps. Nach der 
Operation Erbrechen. 

205. Frau, 50 Jahre, von schlechtem Allgemeinzustand. Systolisches 

Geräusch an der Herzspitze. Hypertrophie des linken Ventrikels. 1 / 2 P^* Album. 
Cholelitbiasis. Cholecystektomie. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. Anästhesie 
nicht vollständig, keine Nebenerscheinungen. Vom 4. Tage nach der Operation 
an Nackenschraerzen, die 5 Tage lang anhalten. 

208. Mann, 35 Jahre, von kräftigem Allgemeinzustand. Brustorgane 

normal. Synovitis tubero. genu. Arthrotomie. 0,056 Stovain. Horizontallage¬ 
rung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation 
2 Tage lang Kopfschmerzen. 

211. Mann, 26 Jahre, von sehr schlechtem Allgcmeinzustand. Faden¬ 
förmiger Puls 130. Lungeubefund normal. Hernia incarc. Gangraena intestini. 

Resectio intestini. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie. 
Während der Operation Erbrechen. Tod nach 2 Tagen an Peritonitis. 

213. Frau, 40 Jahre, von massigem Kräftezustand. Systolisches Geräusch 
an der Herzspitze. Lungen und Nieren gesund. Cystis dermoid. abdominis. 
Resectio intestini et parieiis abdominis. 0,056 Stovain. Einstich zwischen dem 
IL und III. L.-W. Liquor klar, fliesst in starkem Strahl. Horizontallagerung. 
Ungenügende Anästhesie nach 20 Minuten. Aether (125 Min. 116 g). Nach der 
Operation Pulsschwäche. Am nächsten Tage Puls normal. Allgemeinbefinden gut. 

216. Frau, 40 Jahre, sehr schlechter Allgemeinzustand. Darmocclusion 
durch Dickdarmcarcinom mitPerforalion des Darmes. Laparotomie. 0,056Stovain. 
Gute Anästhesie. Während der Operation Herzstillstand, während die Athmung 
erst nach einigen Minuten sislirt. Section: Stenosircnder Tumor der Flex. 
Ücnalis. Peritonitis. 

218. Frau, 30 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Präsystolisches Ge¬ 
räusch an der Herzspitze, verstärkter II. Pulmonalton. Lungen normal. Hydro- 
nephrosis. Nephrektomie. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. Vollkommene 
Anästhesie, l 1 /«, Stunden. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation 

Bronchopneumonie. 

220. Frau, 50 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. Sarcoma 
parietis abdominis, sonst gesund. Exstirpatio. 0,056 Stovain. Horizontallage- 
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rong. Vollkommene Anästhesie. Während der Operation Intel Erbrechen. Keine 

N, Cl "ä21. Eren, 48 Jahre, »en gntem Allgemeinzustand. Herma tngutnaiis, 

sonst gesnnd. Herniotomie. 0,066 Sto.ain, Li,nor Oiesst in langsamer Wem 

folge, Aspiration gelingt nicht. Horirontallagerong. Vollkommene AnaW 
bis zum Rippenbogen. I'/, Stunde. Kein. Nebenerscheinungen. Nach 

Operation 2 Tage lang Rückensohmerzen. 

222. Fra«, 37 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Herz un « 
normal. Ren mobilis, Appendicitis chronica. Nephropex.a et PP*J e ‘ 

O, 01 Morph. 0,0006 Scopol. 0,06 Stovain. Horiaontallagernng. Vollkom 

Anästhesie. l>/e Stunden. Keine Nebenersnbe.nt.ngen. Vom 9. la„ * 
Operation an 6 Wochen lang Kopfschmerzen, zu denen ona un( j 

ration noch starke Schmerzen in den Beinen hinzutreten. enM 

Motilität normal. . •„ n : nft |is 

237. Mann, 43 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Bern.» "!! ; 

sonst gesund. Bassini. 0,056 Stovain. HomonUllagernng. VeUkmn» 
Anästhesie bis über den Nabel. 1»/, Stunden. Während der Operation 1 mal 
erbrochen. Vom 8. Tage nacli der Operation heftige Kopfschmerze , 

Patient am 11. Tage das Krankenhaus verlässt. „ imminalis 

242. Mann, 24 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Hernm mgumalu, 

sonst gesund. Bassini. 0,056 Stovain. Horizontallagerung, o 0 ® 
ästhesie handbreit über den Nabel, l 1 /^ Stunde. K e > ne e , an hielten. 

Vom Operationstage an hefligo Kopfschmerzen, die eine oc e 

Bronchopneumonie.? lltem Allgemeinzustand, 

sonst gesund. Herniotomie. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. q era . 

Anästhesie bis zum Rippenbogen. Keine Nebenerscheinungen. 

' i0n B mrn::°68 Jahre, von gutem AUgemeinzustand. Herrn, ingmnnlis, 
sonst gesund. Bassini. 0,056 Stovain. Horizontallagerung. 0 Operation 
ästhesie bis zum Nabel. Keine Nebenerscheinungen. ac 

Bronchopneumonie. , pu rflI1 i<;che 

245. Mann, 47 Jahre, von befriedigendem AUgemeinznst.nA ™ ^ 

Nephritis. Brustorgane normal. Cholecystitis chronica. 0 > ommen e 

Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontallagerung. 

Anästhesie bis zur 6. Rippe. 1»/, Stunden. Keine Nebenerschetnungen. 

5. Tage nach der Operation an 2 Wochen lang Kopfschmerzen. B|>usl . 

246. Mann, 42 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Epilep 1 * L 

organe normal. Varices haemorrhoidales. Cauterisatio. orp . > , - e 

0,0005. Stovain 0,04. Geringe Beckenhochlage. Vollkommene ^ 
Keine Nebenerscheinungen. 10 Minuten nach der Operation ipi e P ,s 

sonst keine Nachwirkung. . rt v^ nrn inalis 

251. Frau, 47 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. 1 er " , “‘ d Stovain 
cicatricia. sonst gesund. Herniotomie. Morph. 0,01. Scopo , 

0,050. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bir> 3 Quer inge 
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Bronchitis 7, S ‘”“ de °' ^ ° peratio ” ErbrMh ">- Nach der Operation 

nnngan Nach der Operation Exacerbation d„ Bronotls Neb — h '" 

ekw. » • u’ 47 Jahre ’ Von Allgemeinznstand. Chronische Brno 

s«^TtZ7LT? h ? a “- Marph - ».o‘- ÄSE 

NebenerscWnnngen »,!Älu Vollkommen. Anäathosie. Kein, 
und Rücken schmerzen. 0pa^a,lo,, “ 6 Ta « e '*"« K »P'- 

Bronchife "fionltui“ 1 ™’ Po “ t0rTOn l«i<«iohen.illg, m ,i„z„ st .nd. Chronische 
ZZZnnJ n Am P“ ,a «o femoris. Morph. 0,01. Scopol 0 0005 

erscheinuirgon "".TJ« o*"","*' * nisthasie ni » bl '»"ständig. Kein. Neben-' 
keine Nachwirkung. ° P 0 ” bls «•» nächsten Morgen Delirien. Sonst 

norm.? 6 Preero."’ 4 t Jahl ' a > «“<«»> Allgemeinznstand. Herz und Longen 
0 00fV> • a Arff* S com P 1,cata - Amputatio cruris. Morph. 0,01 ScodoI 

ästt, “»• s 

schmerzen. * ’ “ T g " aCh der 0peration 8 Tage lang Kopf- 

App.n 2 dw;is F c a hron?ca J ‘ l Z A 11 *'“»""™*“«- Brnstorgane normal. 

0 056 Hol?» i Appendektora,e - Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 
Während H n * agerun K* Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen 

2 T ge an Koo?? 1 ' 0 “ Wt - K « h Operation Erbrechen™? Z m 
975 ^° pfschmerzen » d 'e 12 Tage lang anhielten. 

normal. Carcinöm, f / ahre I V ° D schlechtem Allgemeinzustand. Brustorgane 
Stovain 0 056 Hn Pd ?'n Anjputat,on femons - Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. 

Op.raU.n’Erbroch.nÄwir^g 10 ““" 6 AOäS,be3i °' 

befand nL M ai nn V^ J f rC n V ° n schlechtem ^äftezustand. Puls 110. Lungen- 
Scopol 0 0005 St V “^"n aS' S,gmoideae - Enteroanastomosis. Morph. 0,01. 
Keine Neb^frschlr^" ’^v ^rizontallagerung. Vollkommene Anästhesie, 
der NaCh der ° perati - bei d erseitige Pneumonie, an 

sonst ge^und^Basfn ^ m 6 ’ T/K*®“ A1,gemeinzustand - Hernia inguinalis, 
wCltl' Morph 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Hori-’ 

erscheinungen.’ V lk ° mmene Anästhesie bis über den Nabel. Keine Neben¬ 
an,Tn 8 ^ 6 “ Allgemeinzustand. Hämorrhoiden, sonst 

Beckenhochlago VnOk ?’° ‘ Sc ° po1 - °’ 0005 - Stovain °> 05 - Gerin K e 
erscheinungen Nach S J" 6 AnaSthesie bis zum Rippenbogen. Keine Neben- 
28S S P N h dCr ° peration Pneumonie. 

gesund. * CauTew’sSo’ 13 ^ T nm“ A11 K emei 'nzustand. Hämorrhoiden, sonst 
r'satio. Morph. 0,01. Scopol. 0,0006. Stovain 0,05. Geringe 
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Beckenhochlage. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach 
der Operation Kopfschmerzen 5 Tage lang. 

285. Mann, 68 Jahre, von massigem Kräftezustand. Brustorgane normal. 
Hernia cruralis incarcerata. Resectio intestini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. 
Stovain 0,056. Horizontallagerung. Anästhesie unvollständig. Nach der Ope- 
ration 6 Tage lang Blasenliihmung. 

287. Mann, 27 Jahre, von gutem Allgemeinzustand.^ Hydrocele teslis, 
sonst gesund. Winkelmann. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0, 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den Nabel. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Am 6. Tage nach der Operation Kopfschmerzon und täglk i 
mehrmals Erbrechen, das 4 Tage lang anhielt. 

290. Frau, 31 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Lymphadenitis ingui- 
nalis, sonst gesund. Exstirpatio. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,0 . 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach 
der Operation 2 Tage lang Kopfschmerzen. 

296. Mann, 22 Jahre, von kräftigem Körperbau und gutem Allgemem- 
zustand. Herz- und Lungenbefund normal. Lymphadenitis tuberc. reg. iliacae. 
Exstirpatio. Ligatura ven. femoralis. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 
0,056. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liquor klar, fliesst im starken 
Strahl. Horizontallagerung. Anästhesie nicht vollständig. Während der Opera- 
tion Blässe und Erbrechen. Bei der Drüsenexstirpation wird die Vena i\ui(& 
verletzt und es kommt zu einer Blutung, die auf Tamponade steht. Eine \san 
ständige Ligatur der Vene gelingt wegen der Brüchigkeit der Wände nie: t. 
Ligatur der Vena femoralis, worauf die Blutung vollkommen steht. Patient 
etwa 300 ccm Blut verloren, unmittelbar nach der Operation Exitus. Bei der 
Section lässt sich die Todesursache nicht feststellen, keine acute Anämie. 

298. Mann, 30 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Brustorgane norma 
Hypospadia glandis. Hernia cruralis. Urethroplastik. Herniotomie. Morp . • 
Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie 
bis über den Nabel. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation a £ 


lang Kopfschmerzen. , 

304. Mann, 65 Jahre, von mittlerem Allgemeinzustand. Lungentubei- 
culose. Hämorrhoiden. Cauterisation. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. 

0,056. Mässige Beckenhochlage. Anästhesie nicht vollständig. Keine e en 


erscheinungen. Nach der Operation 8 Tage lang Kopfschmerzen. 

305. Frau, 35 Jahre, von befriedigendem Allgcmeinzustand. ® ruS |° 
normal. Osteomyelitis tibiae chronica. Evidement. Morph. 0,01. Scopol. , 
Stovain 0,056. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine e en^ 
erscheinungen. Vom 4. Tage nach der Operation an Kopfschmerzen, ,ft 


Woche lang anhielten. i 

306. Mann, 45 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. 1 erz 
Lungen normal. Tuberc. funiculi spermatici. Exstirpatio funiculi spermatic 
Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontallagerung. Vollkommene 
Anästhesie bis zum Nabel. Keine Nebenerscheinungen. Nach der pera 


2 Tage lang heftige Riickenschmerzen. 
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309. Mann, 67 Jahre, von kräftigem Allgemeinzustand. Hydrocele testis. 
Ablatio testis. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontallagerung. 
Vollständige Anästhesie bis zum Rippenbogen. 1 1 / 4 Stunde. Während der 
Operation Blässe des Gesichts, kalter Schweiss, Pulsschwäche. Ca. 1 Stunde 
nach der Operation schwerer Collaps. Trotz wiederholten Campherinjectionen 
und subcutaner Infusion von 2 Liter NaCl hebt sich der Puls 2 Tage lang nach 
der Operation nicht. Sensorium frei. Mehrmals Erbrechen. Temperatur 35,4°. 
Keine Nachblutung. Vom 3. Tage nach der Operation an Puls und Temperatur 
normal. 

311. Mann, 31 Jahre von gutem Allgemeinzustand. Brustorgane normal. 
Hernia inguinalis incarcerata. Bassini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 
0,056. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Nabel. Während 
der Operation einmal Erbrechen. Nach der Operation acute Bronchitis 

313. Mann, 56 Jahre, von befriedigendem Allgemeinzustand. Appendi- 
citis. Appendectomie. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontal¬ 
lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. Keine Nebenerschei¬ 
nungen. Am 8. Tage nach der Operation Kopfschmerzen, welche 10 Tage lang 
anhielten. 

316. Mann, 37 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, 
sonst gesund. Bassini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Liquor 
klar, fliesst in starkem Strahl. Horizontallagerung. Anästhesie ungenügend. 
Während der Operation Uebelkeit. Am 9. Tage nach der Operation Kopf¬ 
schmerzen, mit denen Patient das Krankenhaus nach 3 Tagen verlässt. 

317. Mann, 43 Jahre, von gutem Allgeraeinzustand. Hernia inguinalis, 
sonst gesund. Bassini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. Horizontal¬ 
lagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den Nabel. Keine Nebenerschei¬ 
nungen. Nach der Operation acute Bronchitis und Kopfschmerzen. 

318. Mann, 42 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis, 
im übrigen gesund. 2 Bassini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Nabel. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Am 14. Tage nach der Operation heftige Kopfschmerzen, die 
3 Tage lang anhielten. 

321. Frau, 48 Jahre, von mittlerem Kräftezustand. Brustorgane normal. 
Hernia cruralis incarcerata. Resectio intestini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. 
Stovain 0,056. Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den Nabel 
1 Stunde. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation Bronchopneumonie. 

325. Mann, 37 Jahre, von gutem Allgemeinzustand. Hernia inguinalis 
incarcerata, sonst gesund. Bassini. Morph. 0,01. Scopol. 0,0005. Stovain 0,056. 
Horizontallagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Nabel. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Am 8. Tage nach der Operation Kopfschmerzen, mit denen 
Patient am 12. Tage nach der Operation das Krankenhaus verlässt. 

327. Mann, 70Jahre, von mittlerem Kräftezustand. Chronische Bronchitis. 
Hernia inguinalis. Bassini. Einstich zwischen dem 11. und III. L.-W. gelingt 
s °fort. Liquor klar, fliesst im Strahl ab. Horizontale Lagerung. Vollkommene 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



718 


Dr. F. Michelsson, 

Anästhesie bis 3 Querfinger über den Nabel. l 1 /* Stunden. Am <. Tage nach 
der Operation Kopfschmerzen, die 4 Tage lang anhalten. 

328. Mann, 35 Jahre, Hernia inguinalis, sonst gesund. Bassini. Einstich 
zwischen 11. und 111. L.-W. Liquor im Strahl, klar. Horizontale Lagerung. 
Vollkommene Anästhesie bis zum Schwertfortsatz. I 1 /* Stunde. Nach der 
Operation acuto Bronchitis. 

329. Frau, 62 Jahre, Status befriedigend. Hernia inguin. incarc. Herni- 
otomie. Einstich zwischen II. und III. L.-W. Liquor im Strahl, klar. Horizon¬ 
tale Lagerung. Genügende Anästhesie. Im Verlauf von 5 Tagen nach der 
Operation Kopfschmerzen. 

330. Frau, 88 Jahre, Allgemeinzustand schwach. Fract. femoris spont. 
(osteomyel.). Amputatio femoris. Einstich zwischen II. und III. L.-W. Liquoi 
im Strahl, klar. Vollkommene Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Post¬ 
operativer Verlauf normal. Am 5. Tage Bewusstseinstrübung, in der Nacht 
plötzlicher Exitus. Section: Rückenmark und seine Häute sowohl makro- 
als mikroskopisch normal. Bakteriol. Untersuchung ebenfalls negativ. 

340. Frau, 50 Jahre, von schlechtem Allgemeinzustand. Arterioskleiose. 
Care, ventr. Gastroenteroanastomosis ant. Einstich zwischen II. und III. L.-W. 
Liquor im Strahl, klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie. Keine 
Nebenerscheinungen. 3 Wochen lang nach der Operation Kopfschmerzen. 

341. Mann, 57 Jahre, Guter Allgemeinzustand. Care, ventriculi. Res. 
ventriculi. Einstich zwischen II. und 111. L.-W. Horizontale Lagerung, 
kommene Anästhesie bis zur Mamilla. l 3 / 4 Stunden. Leichter Collaps zu e- 
ginn der Operation. Keine Nachwirkung. 

342. Frau, 58 Jahre, Allgemeinbefinden befriedigend. Care. ves. felleae. 
Cholecystektomie. Einstich zwischen II. und III. L.-W. Liquor ira Strahl, klar. 
Genügende Anästhesie. Keine Nebenerscheinungen. Nach der Operation einige 
Mal Erbrechen, sonst keine Nachwirkung. 

343. Mann, 71 Jahre, Chronische Bronchitis. Arteriosklerose. Herma 
inguinalis. Bassini. Einstich zwischen II. und UI. L.-W. Liquor klar, uu 
Strahl. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den Na e . 
] J / 4 Stunde. Nach der Operation Exacerbation der chronischen Bronchitis. 

346. Mann, 67 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hernia inguin. Bassini. 
Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. I-iq. tropft klar. Horizontale a 
gerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. l x /2 Stunden, ein 
Nebenerscheinungen. Nach der Operation Bronchitis. 

3*)I. Mann. 55 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Emphysem. Hernia 
inguin. bilat. 2 Bassini. Einstich zwischen dem 11. und 111. L.-W. Liq. im 
Strahl klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis 3 Queifinger 
über den Nabel. 1 Stunde. Nach der Operation Bronchitis. 

3i)7. Mann, 43 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hernia inguin. Bassini. 
Einstich zwischen dem II. und 111. L.-W. Liq. tropft, klar. Horizontale Lage¬ 
rung. Vollkommene Anästhesie bis zur IV. Rippe. 1 x /o Stunden. Nach ( er 
0 p erat i 0 n Bronchitis. 



Original from 

UNIVERSITf OF MICHIGAN 



Ein Beitrag zur Lumbalanästhesie mit Stovain-Billon. 


719 


358. Mann, 45 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Gangraena pedis 
angiosclerotica. Amputatio oruris. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. 
Liq. klar, im Strahl. 0,052 Stovain. Horizontale Lagerung. Vollkommene An¬ 
ästhesie bis zur VI. Rippe. 1 Stunde 40 Min. Vom 2. Tage nach der Operation 
an Kopfschmerzen und Schmerzen in den Beinen, die 2 Wochen lang an- 
halten. 

359. Mann, 43 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hemia inguin. bilat. 
2 Bassini. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. im Strahl, klar. 
Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zu den Mamillen. 
l 8 / 4 Stunden. Nach der Operation Bronchitis. 

360. Mann, 37 Jahre. Allgemeinzustand befriedigend. Herz und Lungen 
normal. Ulcus ventr. Stenosis pylori. Gastroenteroanastomosis. Einstich 
zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. im Strahl, klar. Horizontale Lagerung. 
Unvollkommene Anästhesie. Beim Vorholen des Magens Collaps, in dem 
Patient ca. 10 Minuten nach Beginn der Operation trotz Campher zu Grunde 
geht. Bei der Section ausser einer narbigen Stenose des Pylorus nichts Be¬ 
sonderes. 

366. Frau, 34 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Amyloidniere. 
(12°/oo Alb. Esbach). Osteomyelitis femoris chron. Necrotomia femoris. Ein¬ 
stich zwischen dem II. und 111. L.-W. Liq. klar, im Strahl. Horizontale Lage¬ 
rung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. 1 Stunde. Nach der 
Operation sank der Eiweissgehalt im Harn allmählich und erreichte 2 Wochen 
nach der Operation 4 pM., stieg dann aber wieder rapid an und war vor dem 
Tode l x / 2 Monate nach der Operation über 30 pM. Bei der Section wurde 
neben einer Oberschenkelasteomyelitis, Amyloidose beider Nieren, der Leber 
und Milz gefunden. 

372. Mann, 63 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Hernia inguin. 
incarc. Bassini. Einstich zwischen dem II. und 111. L.-W. Liq. im Strahl, 
klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zu den Mamillen. 
1 Stunde. Nach der Operation Bronchopneumonie, an der Patient zu Grunde 
geht. 

373. Mann. 26 Jahre. Befriedigender Allgemeinzustand. Appendicitis. 
Appendektomie. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. tropft, klar. 
Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zur VI. Rippe. 1 Stunde 
40 Min. Nach der Operation acute Bronchitis. 

374. Mann, 35 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Chronische Bron¬ 
chitis. Gangraena pedis. Amput. femoris. Einstich zwischen dem II. und III. 
L.-W. Liq. im Strahl, klar. Vollkommene Anästhesie bis über den Nabel. 
1V 2 Stunden. 

Vom 5. Tage nach der Operation an Kopfschmerzen, die 16 Tage lang 
anhalten. 

378. Mann, 50 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hernia inguin. Bassini. 
Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. im Strahl, klar. Horizontale 
Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. 2 Stunden. Nach 
der Operation acute Bronchitis. 
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382. Mann, 56 Jahre. Befriedigender Allgemeinzustand. Chronische 
Bronchitis. Hernia inguin. bi lat. 2 Bassini. Einstich zwischen dem 1. und 
II. L -W. Liq. im Strahl, klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene An¬ 
ästhesie bis zum Hippenbogen. l 3 / 4 Stunden. Exacerbation der chronischen 
Bronchitis. 

383. Mann, 41 Jahre. Guter Allgemeinzustand. Hernia inguin. bilat. 
2 Bassini. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. im Strahl, klar. 
Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zum Rippenbogen. 
1 Stunde 50 Minuten. Nach der Operation acute Bronchitis. 

386. Frau, 34 Jahre. Sehr schlechter Allgemeinzustand. Appendicitis. 
Appendectomie. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. Liq. tropft, klar. 
Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis über den Rippenbogen. 
1 Stunde 40 Minuten. Nach der Operation acute Bronchitis. 

391. Mann, 35 Jahre. Sehr schlechter Allgemeinzustand. Tbc. pul¬ 
monum. Peritonitis tbc. Laparotomie. Einstich zwischen dem II. und III. L.-W. 
Liq. im Strahl, klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis zur 
IV. Rippe. 2 Stunden. Während der Operation Collaps, von dem Patient sich 
allmählich wieder erholt. Tod nach 3 Tagen. Peritonitis tbc. Tbc. pum. sin. 
Ulcera tbc. intestini. 

393. Mann, 49 Jahre. Schlechter Allgemeinzustand. Care, ventric. 
Gastroenteroanastomosis. Einstich zwischen dem 11. und III. L.-W. Liq. im 
Strahl, klar. Horizontale Lagerung. Vollkommene Anästhesie bis über die 
Mamillen. l 8 / 4 Stunden. Keine Nebenerscheinungen. 

Am 2. läge nach der Operation Bronchitis. 
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(Aus der ,-hirurg. Universitäts-Klinik in Kopenhagen. - 
Director: Prof. Dr. Thorkiid Rovsing.) 

lieber die Wirkungsarten und Indicationen 
der Gastroenterostomie. 

Von 

Privatdocent Dr. Axel Blad, 

©hem. I. Assistent der Klinik. 


emcro D stonh7rhrt 8e "’i, die Seinerzeit zur Ausführung der Gastro- 
-änee Wenn'' • bezogen slch a “ f einfache, mechanische Vor- 
”, g p . Weo “ em Mi, K en sich nicht auf Grund einer Verengerung 

hilf, schIfren ZU d7 tleCren VOrra " chto ’ so konnte man dadurch Ab! 
und Dn i S man eme ^ er bindungsöffnung zwischen Magen 

“« dä™ r r„' egte - D " Z " Ck dies - 0p -“»" den Magen 

Siegel de Be r COh u naDg War S ° einfach und klar > da ss man den 
G -E anfangs Unter den Chirurgen begreift. Aber während die 
geführt wurde 7 “ 3hweren or S a " i selmn Pylorusstenosen aus- 
der elhen tV mfe e 7 T ““ d DaCh die “icationen 
ven c„ii x ZZ" d ' e N »™ a '»P*ration für Ulcus 

durch sei sZ I 7, 7^ WUrdc ' ' reDn ei “ ül °» a 

"'eise Verena» "j 7 Ndhe des P . vlorus diesen auf irgend eine 
man „ahm dfeT F 7 En,lcer " ns: des Ma « eDS äderte, sondern 

im Manen hat,» n a 7’ Wenn daS ülcus sci " eD Silz anderwärts 
'er g!rt w,t i eDd , der P - Vl0rus frei P assirbar »der spastisch 
Blutungen JeÜw" *"" ! di ° G " E ' bei b » fli 6“ » d » r Verholten 
Ulcus indem 7 , ' l,roniscl1 dyspeptisehen Fällen von 

.1* “ Voraussetzung ausging, dass die 

ki,n * Chirurgie. Bd. 92 Heft 3 
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Nahrung nach der G.-E. die Anastomosc passiren und das Heus 
auf die eine oder andere Weise Ruhe bekommen würde. 

Da mit der Zeit Nachuntersuchungen von Patienten üblich 
wurden und cs sich zeigte, dass die endgültigen Resultate nicht 
immer den Erwartungen entsprachen, erhob sich nach und nach 
etwas Rcaction gegen die übertriebene Anwendung der G.-E. 
Eine kleine Gruppe von Chirurgen begann strengere Indicationen 
für die G.-E. zu verlangen, indem sie behaupteten, dass die Ope¬ 
ration nur bei schweren motorischen Insufficienzen auf Grund von 
Pylorusstenose berechtigt sei. Andere schlossen von der Ope¬ 
ration alle oberflächlichen Schleimhautulcera aus, die nicht ein¬ 
mal in allen Fällen unter der Operation localisirt werden können, 
weil die Erfahrung lehrte, dass die G.-E. besonders in solchen Fällen 
schlechte Resultate ergeben hatte. Wieder andere versuchten, mit 
anscheinend vollkommener Berechtigung, die Anwendung der G.-E. 
auf solche Fälle zu beschränken, wo das Ulcus seinen Sitz in der 
Nähe des Pylorus hatte, indem sie meinten, dass die Anastomosc, 
die so weit wie möglich vom Pylorus angelegt werden müsse, 
nur in solchen Fällen dem Ulcus die nothwendige Ruhe verschaffen 
könne. 

Schliesslich haben in den letzten Jahren eine Reihe von Thiei- 
versuchen und einzelne klinische Erfahrungen die begründete ^ei- 
muthung erweckt, dass, wenn der Pylorus passirbar und die Anasto- 
mose nicht zu gross ist, die Nahrung dennoch ganz oder theil- 
weise ihren Weg durch den Pylorus nimmt, so dass das Ulcus, 
selbst wenn cs in der Nähe vom Pylorus sitzt, durch eine G.-L. 
nicht die anerstrebte Ruhe bekommt und man kennt nach und nach 
eine Reihe von Fällen, wo trotz G.-E. schwere Hämorrhagien ja 
sogar Perforation vorgekommen sind. 

Der Grund zu den etwas schwebenden Indicationen der G.-L. 
ist in dem Mangel an detaillirten Kenntnissen von der Wirkungs¬ 
art derselben zu suchen. Hält man sich an den Hauptpunkt in der 
G.-E., an ihre ableitenden und entleerenden Eigenschaften, so ist 
diese Wirkung nicht so selbstverständlich, wie man allgemein an- 
nimmt. Abgesehen von den Fällen, wo eine G.-E. auf Grün 
technischer Fehler bei der Anlage, oder wegen einer Abknickung, 
einer Adhärenz u. s. w., oder auf Grund einer Verengerung nach 
Ulcus pepticum, unwirksam bleibt, giebt es noch folgende Gründe, 
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weshalb eine Gastroenterostomie die Entleerung eines Magens nicht 
verbessert: 

1. DerPylorus ist verengert. Der Magen ist dilatirt 
und die Museulatur stark geschwächt und ausser 
Stande, durch seine Contractionen den Magen zu leeren. 

2. Der Pylorus ist natürlich, passirbar (oder spastisch 
verengert); die normal kräftige (oder hypertrophische) 
Magenmusculatur führt die Nahrung unverändert durch 
den Pylorus an der Anastomose vorbei. 

Die Entleerungsfähigkeit des Magens nach G.-E. ist durch 
verschiedene Untersuchungen beleuchtet (z. B. Mintz, Kaensche, 
Carle und Fantino, Haberkant, Kelling, Hartmann und 
Soupault, Kausch, Nicolaysen, Peterscn und Machol, 
Rencki, Paterson). 

Die Resultate stimmen gewöhnlich darin überein, dass die G.-E. 
dazu verhilft, den Magen zu entleeren, und die allgemeine Schluss¬ 
folgerung lautet: „Es zeigt sich, dass die Motilität des Magens 
nach der Operation schnell normal wird, wenn die Museulatur 
nicht gar zu geschwächt ist“. 

Geht man indessen diese Literatur durch, findet man erstens, 
dass die Untersuchungen so verschiedene Resultate ergeben haben, 
dass man nur schwer allgemeine Regeln aufstellen kann, zweitens, 
dass die Functionsproben nicht immer zufriedenstellend sind, und 
drittens fehlen häufig genaue Untersuchungen von der Entlcerungs- 
fähigkeit des Magens vor der Operation. Schliesslich behandeln 
alle Schriftsteller die Frage der G.-E. bei Ulcus (oder Cancer) 
unter einem Gesichtspunkt, ohne den Versuch zu machen, die 
Wirkung der G.-E. auf die verschiedenen Formen und Localisa- 
tionen des Ulcus und speciell die Wirkung der G.-E. bei frei 
passirbarera Pylorus zu untersuchen. 

Es ist deshalb berechtigt, folgende Untersuchungen mitzu- 
theilen, die ich Gelegenheit hatte an dem Königl. Fredericks- 
Hospital, chir. Abth. C. zu machen. Durch die gütige Erlaubniss 
des Chefs der Abtheilung, Professor Rovsing, war ich im Stande 
diese Untersuchungen vorzunehmen und hier zu veröffentlichen. 

Das Material besteht in 20 Fällen aus Ulcus ventriculi vel 
duodeni. Dass die Fälle nicht so zahlreich sind, wie man viel- 
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leicht von einer grossen Abtheilung, bei der die Magenkrankheiten 
häufig vertreten sind, erwarten kann, hat verschiedene Ursachen. 
Erstens sind viele Patienten vor oder nach der Operation zu an¬ 
gegriffen für diese Untersuchungen, oder frische Hämatemescn 
oder Furcht vor drohender Perforation verbieten solche. Zweitens 
wünschen die meisten Patienten nach überstandener Operation so 
bald wie möglich entlassen zu werden und wollen sich keinen 
Unannehmlichkeiten durch erneute Magenuntersuchungen aussetzen, 
oder es ist kein Platz in einer stark belegten Abtheilung, um 
den Patienten so lange zu behalten, bis ihm nach der Operation 
eine neue Magenuntersuchung zugemuthet werden kann. Ferner 
habe ich es mit Rüchsicht auf die Werthschätzung des klinischen 
Resultates für richtig gehalten, ganz frische Fälle auszuschliessen, 
und ebenfalls habe ich alle Fälle mit Verdacht auf Cancer so 
weit wie möglich ausgeschlossen, da die Wirkung der G.-E. bei 
Cancer oft dadurch compromittirt wird, dass der Tumor sich bis zur 
Anastomose verbreitet, oder die Wände des Magens infiltrirt, oder 
den Magen durch Anwachsen an die Nachbarorganc immobilisirt. 
Schliesslich spricht auch der Umstand mit, dass Patienten im 
Ulcus ventriculi in der Abth. C. in geeigneten Fällen mehr un 
mehr mit Excision des Ulcus oder Resection des Magens, statt im 
G.-E. behandelt werden. 

Die Patienten, an denen eine Nachuntersuchung vorgenommen 
worden ist, sind also keineswegs ausgesucht, die oben erwähnten, 
halb zufälligen Gründe, sind entscheidend gewesen. 

Die Krankheiten der Patienten sind: 

Ulcus curvat. minor.7 Fälle (3, 6, 8, 9, 13, 14, 16) 

Ulcus mucosae curvat. minor. . . 2 „ (18, 19) 

Ulcus muc. ventriculi non localisat. . 2 n (10, 11) 

Ulcus pylori.Ir (12) 

llypertrophia et insufficientia pylori . 1 „ (1) 

Narbige Pylorusstenose .... 2 „ (2, 17) 

do. und Ulcus curv. minor. . 1 „ (20) 

Ulcus duodeni.4 ,, (4, 5, /, 15) 

Wenn das Material auch nicht gross ist, so bietet es doch 

den Vortheil, dass alle Functionsuntersuchungen voi un 
nach der Operation auf genau die gleiche Weise aus 
geführt worden sind. Dieselbe Probemahlzeit ist in al en 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Ueber die Wirkungsarten und Indicationen der Gastroenterostomie. 729 


Fällen gegeben, und die Technik ist ganz gleichartig gewesen. 
Die angewandte „ßourget’sche“ Probemahlzeit bestand aus 
15 Quint gehacktem Kalbfleisch, 10 gehackten Zwetschcn, 1 Ess¬ 
löffel gekochter Kronsbeeren, 1 Semmel und */ 4 1 Hafersuppe. 1 ) 
Die angewandte „Ewald’sche“ Probemahlzeit besteht aus 1 / i 1 
Thee und 1 Semmel. 

Das Princip bei den Untersuchungen der motorischen Func¬ 
tion war, dass, wenn ein Patient einen vollständig leeren Magen 
bei Aspiration zeigte und bei darauf folgenden Ausspülungen des 
Magens, z. B. 12 Stunden nach der beschriebenen Bourget- 
schen Probemahlzeit (12 ß.), so wurden die Untersuchungen 
in kürzeren Zwischenräumen 11, 10, 9 Stunden u. s. w., aber 
mit derselben Probemahlzeit wiederholt. Zeigte es sich 
nun, dass der Patient makroskopisch leicht kenntliche, grobe 
Nahrungsreste hatte, z. B. 9 Stunden nach der ßourget’schen 
Probemahlzeit und nur auf ganz zweifellos makroskopische Reten¬ 
tion ist Rücksicht genommen worden, so war damit die Ent¬ 
leerungsfähigkeit des Magens zahlenmässig ausgedrückt, 
und man konnte auf die gleiche Weise nach der Operation die 
Entleerungsfähigkeit des Magens bestimmen und vergleichen. Alle 
Untersuchungen sind bei Patienten in liegender Stellung gemacht 
worden und Bourget’s Probemahlzeit ist des Abends oder im Laufe 
der Nacht gegeben und zur selben Zeit des Morgens ausgehebert 
worden, damit der Magen des Patienten bei der Untersuchung sich 
in möglichst gleichen Verhältnissen befand. Man kann nämlich 
nicht, selbst wenn alle anderen Factoren übereinstimmen, eine 
Probemahlzeit, die am Morgen gegeben, und im Laufe des Tages 
geholt wird, mit einer vergleichen, die des Nachts gegeben und 
des Morgens ausgehebert wird, nachdem der Patient ruhig gelegen 
und geschlafen hat: 

Die Sorgfalt, die auf die Untersuchungen verwendet worden 
ist, muss Ersatz dafür bieten, dass nicht immer so viele Einzel¬ 
untersuchungen angestellt worden sind, wie wünschenswerth war. 
Die Controlversuche, die ich Gelegenheit hatte anzustellen, haben 
mir ein ständig wachsendes Zutrauen zu der Zuverlässigkeit dieser 


- 1/1 Mahlzeit i>t bei normalen Menschen vom Maxell entleert in ca. 

Stunden. 
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Dr. A. Blad, 


Alter, | 
, Geschlecht,! 
Hospitals-! 
aufonthalt | 

1 26 Jahre, 

Mann, 

22. 4. 07 
27.5.07. 


2 I 38 Jahre, 
Frau, 
27.3.07 
12.5.07 


Anamnese 


Im Alter von 10 Jahren cinci 
Periode mit trägem Ab- | 
führen und Kneifen im 
l Unterleib. Jetziges Leiden 
| begann vor 12 Jahren mit 
| Obstipation, abwechselnd 
mit Diarrhöe, drückenden 
Schmerzen im Abdomen, 
bes. gegen Abend, und 
häutigesRrbrechen. Gleieh- 
mässigcVerschlimmerungi. 
Laufe der Jahre. Linderung . 
durch Magenausspülungen, j 

| 10 Jahre alt litt sie ein Jahr 
lang an Magenkatarrh und 
' Bleichsucht. Viele Jahre 
Drücken in Cardia, Uebel- 
! keit u. Aufstosscn. Vor 2 */ 2 
Jahren stärkere Schmerzen 
im Abdomen und Obsti- 
1 pationen. ln den letzten 
i 5-1? Jahren r Gallenstcin- 
| anfälle“ mit Erbrechen. 
Vor einigen Jahren geringe 
Hämatemesc und Meläna. 


Diagnose 

bei der Operation 


Hypertrophia etinsuf- 
ficientia pylori. 

Die M*genwand verdickt, 
Pylorus stark infiltrirt, 
doppelt so dick wie normal, 
aber nicht stenosiert; 
leicht von einem Finger 
zu passiren. 


Die Entleerungs- 
tähigkeit 
des Magens vor 
der Operation 

| 1-2 B reichliche j 
■ NahrungsresU‘. 


j Narbige 

Pylorusstenose. 

Der Magen mittelgross, 
j Muskulalur kräftig, Pylo- 
1 rus ist der Sitz einer 
I harten Strietur. Ein Finger 
I kann Pylorus nicht pas- 
j siren, Pylorus kann nur 
: eine Fingcrpulpa aufneh- 


11 B sehr reich¬ 
liche Nahrungs- 
reste. 


34 Jahre, 
Mann. 
30. 4.07 
10. G. 07. 


Vater an Canc. ventr.gestorb. b leus curvat. minor. 


Vor 2 Jahren plötzlich 
furchtbare Schmerzen im 1 
Epigastrium, l ebclkeil u. 
Auf>tosson. Seitdem häutig 
ähnliche Anfälle. Abführen 
ist träire geworden. Der 
X u s t a n d v e rsch 1 i m me rX sich 
Ungarn mit kleinen Ke- 
imssmuen. 


Der Magen gross, Musku¬ 
latur mittelstark. Mitten 
auf der kleinen Cur\at. 
ist eine zweipfenniggrosse 
Infiltration zu spüren. 
Pylorus durch Invagmation 
pa>sirbar. 


.. e \u.'!. 

1 \' ‘der .Ir-,. 


Fastender Magen 
0. 

12 B- 

Xahruncsreste 

12 B — 

Nahrungsreste. 


4 37 Jahre, Früher zweimal Lunger.ent- l leus du-'deni. 

Mann. • , ündu , .;£. Vor 0 Jab?er. Pyloiu> erweitert. Im Duv- 

•J V J. 4 07 k:ank mit Aufblähung. denum. 4 cm NOtn 1 > " ' : 

13. 0. 07. V iv!,uc:.d- v. Schiu-'i .'«*n -n c:n l leustumor. ‘*ei ^ 

der Oviv. : i>weüen •;e:'.';m vererc* : •• >l ' 

\\-\ • 'k.-.i ir i IO-.: •■ : :.e F:r.ger>r.:/e ivx:.: 


, Tr b. 

13 B t>rosse> * r- 
brechen 1 ^ V' 
der Probe- 

'"‘V'. Deut- APP f “' 

mam.-tK . i , v u> 

liehe Spei serene- 
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Die Entleerungs- 
Fähigkeit 
desMagensnach 
der Operation 

Der Ch 
des J 
vor der 
Operation 

emismus 
iagens 
nach der 
Operation 

• Gewicht 

und Hämoglobin 
vor der j nach der 
Operation Operation 

23. 5.: 23 Tage p. o. ! 
10 B sehr reichliche 
Nahrungsreste. 1 

1 E 200 cbm 
Freie 

Salzsäure 0. 
T.A.8. , 


Früher 
142 Pfd. 
jetzt 

116'/ 2 Pfd. 

23. 5. 
118*4 Pfd. 

i 

1 


2 ‘ 3 = 2 ? Ta ge p. o. | 1 E 0-26 
12 B reichliche 

Nahrungsreste. I 


i 3. 5.: 

27 Tage p. o. 
1 E 

50:0—75 


globin 
90 pCt. 


Das Befinden des Patienten 
nach der Operation 


24. 9. 09. Arbeitstüchtig und 
vollständig gesund „als ob 
ihm nie etwas gefehlt habe“. 
Kräfte ausgezeichnet, Ge¬ 
wicht 154 Pfd. Verträgt 
jegliche Nahrung. Abführen 
täglich spontan. 


j Suchte bald nach der Ent- 
j lassung einen Arzt auf, der 
| erklärt: Sie fühlte keine 
I Linderung nach der Opera- 
j tion. Sie war sehr abge- 
i gemagert, mit weichem hän- 
1 gendem Unterleib mit er¬ 
weitertem Magen, belegter 
Zunge, fauligem Aufstossen 
und stinkendem Auswurf, 
oft starke Unterleibsschmer¬ 
zen. Linderung durchMagen- 
ausspülungen. Starb extrem 
abgemagert. 2. 1. 09. Es 
waren keine Schwellungen 
oder Tumoren im Unterleib 
zu fühlen. 

8. 10. 07. Es geht ihm nur 
mittelmässig. Schmerzen im 
Unterleib. Ab u. zu Schleim 
beim Abführen. Wenn der 
abgegangen ist, fühlt er 
sich wohler. 20. 9. 09. Ist 
arbeitstüchtig, bek. aber 
hin und wieder Schmerzen 
im Unterleib und Erbrechen. 
Gewicht 14fi Pfd. Ist recht 
zufrieden mit dem Resultat. 

1.9.07. Nahm an Gewicht 
zu bis er anfing zu arbeiten; 
nahm dann im Laufe von 
14 Tagen 4 Pfd. ab; wiegt 

__ ___ , . jetzt 150 Pfd. Befindet 

Verträgt jede \ihmnrr \\ru 4 t T. ““ sich recht wohl. 13.2.09. 

Nähe vom roTi g ‘ Abfuhren spontan. Einzige Klage über schmerzenden Druck in der 


lastender Magen 0. 1 E 0-23 | 5. 6.: 

tö « 32 T. a ? e P- o. : 35-55 30 Tage p. o. 

25-40 1 E 

0—30 I 100:40—91 
10-22 ! 

10:21-48 I 


12 B 
reste. 


t 6 f- v. 

NahruDgs- 


Gewicht 8. 6. 
142 Pfd. ! 143*4 Pfd. 
| Hämo¬ 
globin 
87 pCt. 


3 , 8 Ta F P- 1 E 12. G. : I Gewicht 

Speiserest^ 61 ' 11110110 100:71 - 111 37 Tage p. o.| 125*4 Pfd 


1 E 

25:41-73 


Hämo- 
globin 
100 pCt. 


12. fi. 
130 Pfd. 


Nähe vom rechten ^l^no /^ bf ! lhrerj s P^ ntan - Einzige Klage über schmerzenden Druck in der 

"•*» Hvp„c|.o“l r i u , 1 P ?; n ^ n p dr , IUm ' l Zeit krank mit. Schmetten im 

.V tnonririum und Erbrechen. Hat Einspritzungen nüthig. Gewicht 134 Pfd. 
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Alter, 

vj Geschlecht, 
* Hospitals¬ 
aufenthalt 


Anamnese 


Diagnose 

bei der Operation 


22 Jahre, Vor 1 Jahr krank mit Ulcus duodcni. 


Die Entleerungs- G.-E. 

fähigkeit ant. 
des Magens vor -f 
der Operation E. A. 


Fastender Magen 30.4. 


Mann, Schmerzen in der Cardia 
22. 4. 07 nach den Mahlzeiten, die 
17. 6. 07. in den Rücken u.das rechte 
Hypochondrium ausstrah¬ 
len. Bisweilen Erbrechen. 

! Mehrere Male Meläna. 


Pylorus ist erweitert. Im 70, 29, 43, 28. 
Duodenum 8 cm unterhalb 13 B — 
des Pylorus befindet sich Speisereste 
ein zweiraarkstückgrosses 9 1 U B — 
Ulcus. Speisereste. 


22 Jahre, 
Frau, 
10. 5.07 
12. 6.07. 


7 Jahre alt, Gehirnentzün- Ulcus curvat. minor. 


7 41 Jahre, 

Mann, 
18. 6. 07 
20. 7. 07. 


47 Jahre, 
Frau, 
18. 6.07 
31.7.07. 


9 31 Jahre, 

Frau, 
30. 5. 07 
8. 7.07. 


düng. Bis vor 2 Jahren 
gesund, als sie anfing an 
Cardialgie zu leiden, Er¬ 
brechen und träger Stuhl. | 
Vor 11 Monaten plötzlich j 
Anfalle von kolikartiger | 
Cardialgie und heftigem j 
Erbrechen, später ein ähn¬ 
licher Anfall. Vor 3 Mo¬ 
naten eine Hämatemese. 
Mutter an C. v. gestorben. 
Früher immer gesund. 
Krank vor 11 Jahren an 
Cardialgie nach den Mahl¬ 
zeiten. Vor 9 Jahren zwei 
grosse Hämatemesen, in d. 
folgenden Jahren 7 bis 8 
kleinere. Die Krankheit 
hat ausgesprochene Re¬ 
missionen gezeigt. Wäh¬ 
rend der Krankheits¬ 
perioden träger Stuhl. 

Als Kind Skrofulöse; im 
Entwicklungsalter Bleich¬ 
sucht. 25 Jahre alt, Nieren¬ 
entzündung. 28 Jahre all, 
gastrisches Fieber, wonach 
Depressionszustand. 12 
Jahre lang hat sie an 
Cardialgie, Uebelkeit, Er¬ 
brechen gelitten, und fast 
jedes Jahr hat sie Hümat- 
j emese und Meläna gehabt, 

| Stuhl etwas träge. 

Früher gesund. 15 jährig 
häufig Schmerzen i. Cardia, 
Uebelkeit, Erbrechen. Zeit- ; 
, weise gesund. Im Dez. 05 
4mal Hämatemese und j 
i Meläna. Im Sommer 06 
abermals Hämatemese. 


Mittelstarke Gastroptose. 
Pylorus leicht passabel. 
Mitten auf kleiner Curvat. 
befindet sich ein pfennig¬ 
grosses Ulcus. 


Fastender Magen 

0 . 

12 B- 
Speiserestc. 


Ulcus duodcni tuber- 
culosum. 

Magen stark dilatirt, dünn¬ 
wandig. Pyloruspartie mit 
kleinen Knoten besetzt. 
Pylorus passabel. Im Duo- j 
denum kann man ein Ulcus 
fühlen. Mikroskopie vom 
exstirpierten Serosaknoten 
und Drüse zeigen typische 
Tuberkulose mit Tuberkel¬ 
bazillen. 

Ulcus curvat. minor. 
Magen etwas vergrössert. 
Wand mitteldick. Pylorus 
normal passabel. Auf der 
kleinen Curvat. ist eine 
trichterförmig eingezogene 
Narbe zu sehen, die den 
Magen faltet. Dieser Stelle 
entsprechend fühlt man 
bei innerer Palpation des 
Magens ein zehnöregrosses 
Ulcus. 

Ulcus curvat. minor. 

Magen injicirt mit Adhä- 
; renzen zur Leber. Pylorus 
passabel. Mitten a. d. kl. 

! Curvat. ein Kronenstückgr. 
Ulcus, ln der Gallenblase 
sind drei Steine zu fühlen. 


Fastender Magen 
270, 40, 20, 70, 
0, 325, 110. 
12 B — 

Speisereste. 


13 B — 
Speisereste. 

12 B — 

Speisereste. 

10 B- 

Speisercste. 
10 B — 

Speisereste. 

8 B reichliche 
Speisereste. 


12 B einige 
Speisereste. 
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Die Entleerungs¬ 
fähigkeit 
desMagens nach 
der Operation 

28. 5.: 23 Tage p. o. 
11 B grössere und 
kleinere Speisereste. 


Der Chemismus j Gewicht 

des Magens ! und Hämoglobin 

vor der j nach der vor der nach der 
Operation { Operation | Operation Operation 


Das Befinden des Patienten 
nach der Operation 


1 E 40- 
75- 
60- 


60 i 27.5.: Früher 1 4.6. 10.8.07. Befindet sich wohl. 


12 . 6.: 26 Tage p. o. 
12 B— Speisereste. 


1 E 45- 
49- 
56- 


- 90 27 Tage p. o. 140 Pfd. 

-1201 IE jetzt 1 

i 320:40—60 120 Pfd. ; 

I Hämo- ; 

globin 

I 40-63-70 

' pCt. 

— 56 I 16.6.: Hämo- , 

—70 (24 Tage p. o. globin 

-77 3/ 4 E 0 70-80 

; li.e.s j pCt. 

25 Tage p. 0 . 

I 3/ 4 E 8 '! 

31.7.: ! 

|75 Tage p. o.l 
i 1 E I 
I 50:11-36 ] 


125 Pfd. nimmt zu an Gewicht, ist 
arbeitstüchtig. 


20. 9. 09. Ist nicht aufzu¬ 
finden. 


20. 7.: 25 Tage p. 0 . 
10 V 2 B— Speise- 


1E j 29.7.: | Früher 

400:45—65 34 Tage p. o.l 130 Pfd. 

1 E I jetzt 

55:61-110 105Vo PW- 1 
Hämo- 

I globin 

! 70 pCt. 


16. 7. 1 10. 9.07. Es geht ihm gut. 

114 Pfd. Nimmt zu an Gewicht. 20. 

9. 09. Später an interkur¬ 
renter Krankheit gestorben, 
I ohne Symptome von Magen 
oder Darm. 


28 Tage p. 0 . 


26. 7.: 


12 B reichl. Speise- 160:35—59 29 Tage p. 0 


218:26-46 3, 4 E 

250:28-44 60:0-15 
190:20-43 30. 7.: 

133 Tage p. 0 . 
1 E 16-27 


101 Pfd. 
Hämo¬ 
globin 
100 pCt. 


25. 7. 
100 Pfd. 


5. 11. 07. Befinden einiger- 
I massen, aber bekommt 
Schmerzen und Erbrechen 
bei heftigen Bewegungen. 
Nimmt zu an Gewicht. 20. 
9.09. Vollständig wohl und 
arbeitstüchtig. Gewicht 
120 Pfd. 


8. 7 .: 34 Tage p. 0. 
1ÖB einzelne Speise¬ 
reste. 


1 E 0 
3 4 K 0 
1 E 0 


32 Tage 0 . p. 
1 E 0 


197 Pfd. 


5.11.07. Befinden gut. Isst 
alle Sorten Nahrung. 
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Dr. A. Blad, 


Alter, 

Geschlecht, 

Hospitals¬ 

aufenthalt 

Anamnese 

Diagnose 

bei der Operation 

Die Entlecrungs-, 6.-E- 
fahigkeit ant - 

des Magens vor + 
der Operation j E. A. 

*20 Jahre, 
Frau. 

*20. (‘».07 
28.7.07 

Als Kind Skrofulöse. 12 
Jahre alt, Skarlatina. 14 
Jahre alt, begann sie 
nach den Mahlzeiten an 
Druck zu leiden und Uebel¬ 
keit und Erbrechen, bis¬ 
weilen mit etwas Blut. 
Stuhl wurde gleichzeitig 

Ulcus mucosae ventri- 
culi non localisat. 
Magen etwas gross. Es 
! kann kein Ulcus festgestellt 
| werden. Pylorus ist natür- 
j lieh; an der grossen Curv. 

1 zeigt sich eine nussgrosse 
Drüse. 

12>/ 2 B — 7.7.0' 

Speisereste. 

10 B — Speise¬ 
reste. 

8 B sehr reich¬ 
liche Speisereste. 




21 Jahre, 
Frau. 
25. 5. 07 
7. 7. 07 


47 Jahre, 
Frau. 
24. 7. 07 
30. 8. 07 


53 Jahre, 
Mann. 
8 . 11.07 
24. 12. 07 


träge. Bei Diät wurde sie . v 

schmerzfrei. Ungefähr jeden Monat kl. Hämatcmesen. Vor 3 Monaten aku e 


schlimmerung und grosse Hämatemcse. 


3mal Diphtherie. Vor 1 */ 4 
Jahr krank mit brennen¬ 
den Schmerzen im Epi- 
gastrium und in der ]. 
Seite des Abdomen; später 
Uebelkeit und Erbrechen. 
In letzter Zeit Erbrechen 
unmittelbar nach jeder 
Mahlzeit und Obstipation. 
Besserung durch medici- 
nisebe Behandlung. 


9 Jahre krank mit brennen¬ 
den und drückenden 
Schmerzen in Cardia nach 
den Mahlzeiten und Er¬ 
brechen samt Obstipation. 
6 Jahre lang sehr strenge 
Diät aus Furcht vor 
Schmerzen. 

Früher immer wohl. Begann 
vor 5 Jahren an brennen¬ 
den Schmerzen in der 1. 
Seite des Epigastrium zu 
leiden. Schmerzen waren 
am schlimmsten des Mor¬ 
gen s bei nüehternemMagen, 
wurden durch Nahrungs¬ 
aufnahme gelindert, ver¬ 
schwanden abends, wenn 
ersieh hinlegte. Vor 1 , / 2 
Jahren wurde „Retention" 
im Magen constatirt. ln 
d e n letzten 3 M o n a t e n V e r- 
sehlimmerung mit Auf- 
str-ssen, Erbrechen, sc hl 
Stuhl. Es wird nccultes 


Ulcus mucosae ventn- 
culi non localisat. 

Der Magen ist gross, zum 
Teilptotisch. Es kannkein 
Ulcus nachgewiesen wer¬ 
den. Im Lig. gastrocoli- 
cum geschwollene Drüsen. 


Fastender Magen 6.6- 
65, 65, 74, 5. j 
12 B — Speise¬ 
reste. 

10 B — Speise- . 

reste. ; 

8 B reichliche 
Speisereste. 


Ulcus pylori. 12B sehr leici 

Magen über mittelgross, liehe Speisercs e. 

Wand normal dick. Mitten j_ __ - 

auf der Vorderfläche be- A ^ 

findet sich eine Narbe. Im obersten a 
Pylorus ist eine grössere Narbe zu sehen, u 
kann einen zweiöregrossen indurirtes Ulcus 
Die PylorusöfTnung scheint nicht verengcr . 

Ulcus curvat. minor. Fastender Magen 1 • 

Aut der kleinen Curvat. 32, 30, 40, o » 
ein handlläehegrosscr, 75,^ \ 

schalenförmiger Ulcus, das 35,33, • . 


.-itiiniv-im'i ^ i vy v..-, > . 

hauptsächlich die Rück- j 13 B ^peis 
fläche des Magens inter- res * c ' . 

essiert. Die Infiltration 9 B kleine -P cls ' 
erstreckt sicli bis einige ; rcstc, 1 . . _ 

Ccntimeter vom Pylorus. 12 B spärliche 
Pylorus ist passabel, in Speiseresc 


cuiJ i \ iui us im ■'i“- .. 

I >/, der oberen Ecke aber kann 1 12 B sparbehc 


man einen erbsengrossen 
Knoten spüren. 


Speisereste. 

12 B spärliche 

Speisereste. 


I 12 B spärliche 

icchteni Appetit und Hagem! Speisereste 

Blut in Käees nachgewiesen. 1 12 B s P ar ,( 

I Speisereste. 
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Die Entleerungs¬ 
fähigkeit 
desMagens nach 
der Operation 


Der Chemismus 
des Magens 

vor der nach der 
Operation Operation 


Gewicht I 

und Hämoglobin j 
vor der nach der j 
Operation Operation 


27 7.: 20 Tage p. o. IE : 1 E 

11 B reichliche >200 : 39-G9 L 200 : 34-53 1 
Speisereste. I 


Das Befinden des Patienten 
nach der Operation 


6 . 11. 07. Befinden jetzt 
einigermassen, vor einem 
Monat aber Erbrechen und 
heftige Schmerzen in der 
linken Seite des Unter¬ 
leibes. Fühlt sich müde. 


5. 7. 29 Tage p. o. 

10V 2 B reichliche 

Speisereste. 

6 . 7. : 30 Tage p. o. 
12 B einzelne Speise¬ 
reste. 


1 E 
100:40- 
60- 
75:55- 


3. 7. : 

65 27 Tage p. o. 
80 1 E 

68 15 : 12-41 


26. 8.: 24 Tage p. o. 
10 B — Speisereste. 


4.12. : 15 Tage p. o. Er¬ 
brechen am Morgen v. 
Nahrung v. Mittag d. 
vorigen Tages. 

24.12. : 35 Tage p.o. 8B 
(NB.unvollst. Probe¬ 
mahlzeit) kl. Speiser 

IS.8.08: 273 Tg. p. o. 
9V* B reichl. grobe 
Speisereste. 

28 8 09: 648 Tage p.o. 
8 B reichI. Speiser 

30.8.09: 650 Tage p.o! 

10 B reichI. Speiser. 
1-9.09: 652 Tage p. o. 

11 B ein Teil Speiser 
3.9.09: 654 Tage p. o. 

* 3 '/ 2 B ein T. Speiser. 


•n e 

142:54— 
1 E 

210:55- 


1 E 
50:72- 
35:74- 
20: 54- 


27.8.: | 

-81 25 Tage p. o. 

1 E , 
-91 132:0-27: 
28.8.: 26 Tg. 
p. o. 'U Std.i 
spät. 5 Cakes 
I 190:0—18 
i 23. 12: : 

92 ,34 Tage p. o. 
90 I l E 

69 ! 95 : 44- 72 
I 21.8.08: 1 
'276Tagep.o. 

l 1 E 
120 : 11—28 

27.8. 09: 

G47Tagep.oJ 

i 1 E 

,110:25-56. 


Hämo- — 8. 10.07. Leidet an einem 

globin 1 „Dickdarmkatarrh* 4 , sonst 

85 pCt. | wohl. Eine Röntgendurch- 

! leuchtung des Magens nach 

! der Operation zeigt keine 

deutliche Passage des Wis- 
muthbreies durch G.-E. 
20 . 9. 09. Ist müde, verträgt 
| keine Arbeit. Ab und zu 

| Erbrechen und Schmerzen 

* im Unterleib. Stuhl träge. 

; Verträgt kein schweres 

j Essen. Gewicht 100 Pfd. 

89 Pfd. ! 25. 8. 20.9. 09. Vollständig arbeits- 

Hämo- i 90V2 Pfd. tüchtig, verträgt fast jede 

globin | Nahrung, bekommt nur 

85 pCt. etwas Drücken bei fetten 

Speisen. Stuhl natürlich. 
Gewicht 130 Pfd. 


Zeit wohl gefühlt, 


130 Pfd. 1 13 12.07 13.2.08. Befindet sich wohl, 
Hämo- 118 Pfd. hat 20 Pfd. zugenommen, 
globin 18. 8. 08. In letzter Zeit 

100 prt. Neigung zu Diarrhoe. Hat 

- sich sonst in derverlaufenen 

Zeit wohl gefühlt, hat ab und zu leichte 
Schmerzen im Abdomen. 20 9. 09. Hat sich im 
letzten Jahr inüde gefühlt und ist hin und 
wieder krank, mit Appetitlosigkeit, Druck in 
Cardia, bisweilen Erbrechen. Bekommt Linde¬ 
rung durch Magenausspülungen. Kann meistens 
seiner Arbeit nachgehen. Stuhl sehr träge. Bei 
Röntgendurchleuchtung des Magens 25.5.09 passirt 
die Nahrung gleich bei lebhafter Peristaltik 
durch G.-E. Es geht nichts durch den Pylorus. 
27. S. 09 129 Pfd. NB. Ist im Nov. 09 gestorben 
mitSymptomen,dieeswahrscheinlich machen, dass 
ein Careinom sich in d. Ulcus chron. entwickelt hat. 
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Dr. A. Blad, 


I Alter, 

N (Geschlecht, 
* J Hospitals- 
! aufenthalt 


Anamnese 


Diagnose 

bei der Operation 


Die Entleerungs- G.-E. 

fähigkeit ant. 
des Magens vor + 
der Operation E. A. 


65 Jahre, j 20 Jahre alt Typhus. Bc- 
Mann. gann vor 2 Jahren über 

10.1.08 Schmerzen in Cardia zu 

10.3.08 leiden, besonders nachts 

und Erbrechen. Stuhl 
wurde hart. 


Frau. 
31. 1.08 
13. 3. 08 


Mann. 
17.2.08 
25. 3. 08 


i 

Ulcus curvat. minor. Durch Ausspülung 21. 1 
Magen erweitert und etwas werden 24Stund. OS 
ptotisch. Pylorus ist pas- alte stinkende, 
sabel, aber steil infiltrirt. Speisereste her- 
Die Infiltration erstreckt vorgebracht, 
sich bis über die Rück- 11 B sehr reich¬ 
wand und bis zur kl. , liehe Speisereste. 
Curvat. hinauf, die zu- 1 
sammengefaltet daliegt, 
und hier findet sich ein 
kraterförmiges Ulcus. 

Ulcus d uödeni. 12 B sehr reich- 1L 2- 

Magen nicht vergrössert. , liehe Speisereste. OS 
Duodenal am Pylorus 
findet sich eine narbige 
Einziehung u. Verdickung 
des Duodenum mit Ad¬ 
härenzen zur Umgebung. 

Der Pylorusring ist stark 
verengert. 


58 Jahre, j lm Alter von 20 Jahren litt 


die Patientin an Magen¬ 
geschwür m. Hämatemese; 
besserte sich bei Diät, 
musste aber später mit 
Essen vorsichtig sein und 
litt an Obstipation. Von 
Nov. 06 aberm. brennende 
und drückende Schmerzen 
im Epigastrium und Er¬ 
brechen. Okt. 07 Ver¬ 
schlimmerung. 


54 Jahre, 10 Monate lang krank mit 


brennenden Schmerzen 
quer über den Unterleib 
undDruckemplindungen in 
Cardia. Langsame Ver¬ 
schlimmerung m.besonders 
stark. Schmerzen b. leerem 
Magen, starke Esslust und 
reichlich.Aufstossen. Stuhl 
wurde hart, er magerte 
ab. Nach kürzerer Besse¬ 
rung, akute Verschlimme¬ 
rung nach einem Diätfehicr. 
Vor 4 Tagen Hämatemese. 


36 Jahre, Seit Patientin erwachsen ist, 
Frau. hat sie an Cardialgie, 
13.3.08 j Uebelkeit, saurem Auf- 
30. 5.08 | stossen, Erbrechen und 
periodisch hartem Stuhl 
i gelitten. 20 Jahre alt eine 
| Hämatemese. Hat immer 
Diät halten müssen, ist 
langsam kränker geworden. 


Ulcus curvat. minor. 
Magen vielleicht etwas 
gross, Pylorus normal. 
Mitten auf der kleinen 
Curvat. ein zweikronen¬ 
grosses, schalenförmiges 
Ulcus. 


10 B spärliche 25. 2. 
Speisereste. 08 


Narbige Pylorus¬ 
stenose. Ptosis. 
Magen dilatirt tiefliegend. 
Pylorus narbig verengert, 
so dass der Zeigefinger nur 
bis zum 2. Glied von dem 
geöffneten Magen einge¬ 
führt werden kann. 


11 B — Speise- j 24. 3. 
reste. ! y 
8 B ein Teil j + 
Speisereste. Gastro 


■ plexi 
(ad 
: mod. 
Rov¬ 
sing) 
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Die Entleerungs¬ 
fähigkeit 
des Magens nach 
der Operation 


Der Chemismus 
des Magens 
vor der I nach der 
Operation | Operation 


Gewicht 

und Hämoglobin j 
vor der nach der | 
Operation Operation 


Das Befinden des Patienten 
nach der Operation 


14.2.: 24 Tage p. o. 1 E | 9. 3.: | 

11 B (NB. sehr un- 150 : 32 — 67|4S Tage p. o.i 


vollständige Probc- 
mahlzeit) sehr reich¬ 
liche grobe Speise¬ 
reste. 


1 E 
98 : 16— 


'II 8 V 2 Pfd 
Hämo¬ 
globin 
70 pCt. 


7. 3. 
113 Pfd. 
Hämo¬ 
globin 
70 pCt. 


15. 6 . 08. Befindet sich wohl. 


9. 3.: 27 Tage p. 0 . 
12 B — Speisereste. 
11. 3.: 29 Tage p. 0 . 
12 B — Speisereste. 


V 4 E 12.3.: 106 Pfd. 

75 : 32—82 30 Tage p. 0 . Hämo- 
5 / 4 E globin 
88:55—85 95 pCt. 


12. 3. 1 23. 7. 08. Befindet sich ganz 

105 Pfd: | wohl; kann ihren häuslichen 
| Pflichten nachkommen. 
j Gleich nach ihrer Rückkehr 
Schmerzen in d. einen Bein, 

! die sich durch Umschläge 
verloren. 20. 9. 09. Verträgt 
jede Nahrung, bekoramtaber 
! nach Anstrengungen Schm. 

1 im Unterleib. Gew. 115 Pfd. 


25.3.: 29 Tage p. 0 . 1 E 23. 3.: 

10 */2 B spärliche 115: 40—75 27 Tage p. 0 . 
Speisereste. ! 1 E 0—15 


129 Pfd. 20. 3. 9. 12. 08. Es geht ihm nicht 

Hämo- 131 1 / 2 Pfd.! gut. Hat 16 Pfd. verloren, 
globin 1 April 09 im Ausland ge- 

95 pCt. : 1 storben, nach immerwieder- 

kehrend. Untcrleibszuf.il len. 


38 Tage p. 0 . 


— Speisereste. 250 : 40—72 34 Tage p. 0 
45 Tage p. 0 . | IGO : 30 — 69 1 E 


! rin Teil Speisen. , 
50 Tage p. 0 . | 
» ein Teil Speiser. , 
53 Tage p. 0 . 

* “7 Speisereste. 

55 Tage p. 0 . | 
1 B — Speisereste. 1 


27. 4.: | 7772 Pfd. 

54 Tage p. 0 .! Hämo- 
1 E : globin 
60:33—78 100 pCt. 


26. 5. 11. 10.08. Es gehr ihr gut, 

84 V 2 Pfd. nimmt zu an Gewicht. 

1 20. 9. 09. Niemals mehr 
Untcrleibsanfällc, verträgt 
jede Nahrung. Stuhl täglich. 
Gewicht 89 Pfd. Ist arbeits¬ 
tüchtig und zufrieden. „Ist 
nach der Operation so ge¬ 
sund wie nie zuvor.“ 
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Dr. A. Blad, 


Alter, i 
Geschlecht,) 
Hospitals¬ 
aufenthalt I 


' 48 Jahre, 
Frau. 
12 . 11.07 
1. 1.08 


Anamnese 


Vor 20 Jahren Appendicitis. 
Später 2 Anfälle, der 
letzte vor 5 Jahren, worauf 
Appendektomie. Während 
der beiden letzten Jahre 
hat Pat. an Schmerzen in 
Cardia gelitten und an 
Uebelkeit nach dem Essen. ■ 
Es ist occultes Blut in | 
Fäces nachgewiesen word. i 


Diagnose 

bei der Operation 


Ulcus mucosae curvat. 
m i n o r. 

Bei äusserlicher Unter¬ 
suchung des Magens ist 
kein Ulcus zu finden. Py- 
lorus ist normal. Bei 
Gastroskopie (Rovsing’s 
Gastroskop.) ist auf d. kl. 
Curvat. dicht b. Pylorus 
ein erbsengrosses Schleim- 
hautulcus zu sehen, das 
später auch direkt sicht¬ 
bar ist. 


Die Entleerungs- G.-E. 

fähigkeit j ant. 
des Magens vor ( + 
der Operation j E. A. 


12 B (gleich nach 21. 11- 
j der Aufnahme im 07 
i Krankenhaus) ^ 
reich liehe Speise- Gastro- 
reste. P ex * 

12 l /o B — Speise- (ad 
reste. ! 

12 B — Speise- Rov* 
i reste. 

' i *> ß — Speise¬ 
reste. 

8 B — Speisereste. 

;8 B — Speisereste. 

6 B reichliche 
Speisereste. 


22 Jahre, > Mutter an C. v. gestorben. 

Mann, j Vor 4 Jahren krank mit 
19.3.08 j saurem Aufstossen, Sod- 
22. 5. OS | brennen u. trägem Stuhl. 

Seit 2 Jahren auch Er¬ 
brechen. Keine Besserung 
durch Diät und medizin. 
Behandlung, sondern der 
Zustand verschlimmerte 
sich und Pat. wurde voll¬ 
ständig arbeitsuntüchtig 
2—3 Jahre. In letzter Zeit 
Diarrhoe, abwechselnd mit 
Obstipation. 


35 Jahre, Als Kind Skrophulosc. Im 
Frau. Alter von 9 Jahren gastri- 
31. 7. 06 i sches Fieber und Wechsel- 
8 . 9. 06 fieber. Seit damals ist ihr 
J Magen nicht gesund ge¬ 
wesen, sic hat perioden- 
| weise Cardialgie, Pyrosis, 
Aufstoss. Schm. werd. bis¬ 
weil durch Nahrungsaufn. 
ge l i n der t. A b f. i s t u n rege 1 in. 
gew., bisw. Meläna. Starke 
Abmagerung. Vor 6 Jahr, 
i weg. Uvarientumor operirt. 


Ulcus mucosae curvat. 12 B — Speise 
minor. ; reste. 

Magen mittelgross und |9 B spärliche 
mitteldick. Etwas Ptose. ! Speisereste. 
Pylorus passabel. An . 

Curvat. minor eine erbsen- ; 
grosse Drüse. Durch äusser- 
liche Untersuchung kann , 
kein Ulcus nachgewiesen | 
werden. Bei Gastroskopie | 

(Rovsing’s Gastroskop) ist 
nahe d. Pylorus ein klein. 

Sch leimhautulcus zu sehen, 
das auch durch innere 
Palpation constatirt wer¬ 
den kann. ] 

Ulcus curvat. minor. 12 B sehr reich 
Narbige Pylorus- liehe Speisereste, 

stenose. 

Wenig Ptuse. Aut d. kl. 

Curvat. ein zweikronen¬ 
grosses Ulcus. Serosa in 
der Pyloruspartie fibrös 
verdickt mit strahligen 
narbigen Strichen. Py¬ 
lorus nicht passabel durch 
Invagination. 


Digitized fr, 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 


Leber die Wirkungsarten und Indicationen der Gastroenterostomie. 739 


Die Entleerungs¬ 
fähigkeit 
des Magens n ach 
der Operation 


Der Chemismus Gewicht 

des Magens i und Hämoglobin 

vor der , nach der vor der nach der 
Operation t Operation Operation Operation 


1.1.08: 41 Tage p. o. 1 E 0 — 22 
8*/ 2 B reichl. Speise- j 
reste. i 

22.7.08: 244 Tage p.o. 1 
10 B reichl. Speise- | 
reste. I 

3.8.08: 256Tage p.o. 
durch Ausspülung 
v. fastenden Magen, 

Speisereste v. vorher- | 
gebend. Mittagessen 
(21 Stunden). 

27.7.08: 251 Tage p.o , 

Fastender Magen 20. ' 

1.8.08: 254 Tage p. o. i 
Fastender Magen 30. ; 

5.8.08: 258 Tage p o. i 
Fastender Magen, 
kl. Speisereste. ! 


I 22.1.08: 

62 Tage p. o. 
1 E 

79:0—19. 
23. 7.08: 
245Tagep.o 


l E 55 : 0 — (> 75-80 pCt 


Früher 23. 7. 
160 Pfd.. ! 115 Pfd. 

jetzt 
120 Pfd. 

Hämo¬ 

globin 


Das Befinden des Patienten 
nach der Operation 


9.7.08. Litt bei der Ent¬ 
lassung an Aufstossen, sonst 
keine Dyspepsie. Später hat 
sie periodenweise .starkes 
Spannen im Epigastrium 
und diePat. muss Erbrechen 
hervorrufen, um sich Er¬ 
leichterung zu verschaffen. 
Zustand meist, am schlimm¬ 
sten geg. Abend. Stuhl hart, 
wenn Erbrechen, sonst Nei¬ 
gung zu Diarrhoe. 20. 9. 09. 
Allgemeinbefinden u. Kräfte 
wesentlich besserest arbeits¬ 
tüchtig. nachdem sie wäh¬ 
rend des letzten Jahres 
täglich Magenausspülungen 
gemacht hat. Sie hat noch 
immer hin und wieder trotz 
Ausspülungen heftigeSchm. 
in Cardia. 


3.10.08:196Tagep.o. 
12 B einz. Speise¬ 
reste. Während der 
lolgenden Tage ein¬ 
zelne Speisereste bei 
täglich. Ausspülung 
vom fastend. Magen 


l E 0 — 12 30 Tage p. o. 

i n /\ t f « T'i 


•20. 4. OS: 98 >/ 2 Pfd. 21.5. OS 


I E 0-15 
1 E 0-8 
1 E 0-13 


1 E 

207:0-26. 

I. 10. OS: 
l94Tagep.o. 
1 E 

145 :0-25 


27.5.09: 1043 D. p.o. 
10B rechtreichliche, 
?robe Speisereste. 


1 E 0—14 20. 4. OS: 98'/ 2 Pfd. 21.5.08 Nach der Operation fortge- 

l E 0 — 12 30 Tage p. o. Hämo- , 97 Pfd. setzt Schmerzen u. Erbrech. 

1 E 0-15 1 E globin | 2.10.08 I Auch keine Besserung nach 

1 e o—8 207:0-26. 95 pCt. s 101 Pfd. j 4wöchentl. Landaufenthalt. 

1 E 0-13 1.10.08: Hämo- Wieder im Krankenhaus 

l94Tagep.o. globin. aufgen. 30. 9.08. Bei Rönt- 

1 E 2. 5. gendurchleuchtung 2. 5. u. 

145:0 — 25 1 100 pCt. 14. 10. zeigtees sich, dass 

2. 10. j der Magen sich rasch d urch 
' 85 pCt. G.E. entleerte. 22.10. wurde 

Relaparatomic gemacht; 
G.-E. u. E -A. zeigten sich von Adhärenzen umgeben, aber gut passirbar. 
Die Pyloruspartie war verdickt, und es landen sich einige geschwollene 
, Drüsen. Es wurde Resectio pylori gemacht. Der Verlauf wurde 
durch Nephritis haemorrhag. acuta complicirt. Klagt noch immer über 
Schm, und hat Erbrechen. 20. 9. 09. Zustand unverändert schlecht, 
i l E — 89 Pfd. 4.10.06 I 26. 11.06. Allgemeinzustand 

200:35—72 ! 104 Pfd. ! gut. VerträgtjedcNahrung. 

I I — - 28. 5. 09. Röntgendurch¬ 

leuchtung zeigt lebhafte Peristaltik 
in der Pyloruspartie und nur zwei¬ 
felhafte Passage der Nahrung durch 
G.-E. 9. 7. 09. In der Regel voll¬ 

ständiges Wohlbefinden. Nach Diät¬ 
fehler ab und zu brennende Schmerzen 
in der linken Seite des Epigastrium. 
Stuhl bisweilen etwas hart. 
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Dr. A. Blad, 


Art, die Entleerungsfähigkeit des Magens zu bestimmen, gegeben. 
Man findet Patienten, die jedesmal innerhalb eines kurzen Zeit¬ 
raumes einen vollständig leeren Magen haben, z. B. in 9 Stunden 
und ebenso constant eine deutliche Retention in 8 Stunden. 

Wie aus untenstehender Tabelle hervorgeht, findet man auch 
nicht im Laufe von kürzerer Zeit einen Magen, der Nahrungsreste 
z. B. nach 11 Stunden zeigt, aber nicht nach 10 oder 9 Stunden, 
sodass man davon ausgehen muss, dass die beschriebene Unter¬ 
suchung einen brauchbaren Ausdruck für die Entleerungsfähigkeit 
des Magens giebt. Doch darf man keine mathematische Sicher¬ 
heit erwarten. Eine Ausnahme bildet z. B. der Fall 18, wo eine 
Bourget’sche Probemahlzeit von 12 Stunden gleich bei der Auf¬ 
nahme im Spital reichliche Nahrungsreste zeigte, während fortge¬ 
setzte Untersuchungen nach 12y 2 — 12 — 8 — 8 Stunden beständig 
einen leeren Magen und erst eine Untersuchung nach 6 Stunden 
wieder reichliche Nahrungsreste zeigte. Dieser Fund, der im 
übrigen bei Ulcus recht einzigartig ist, hat sicher seinen Grund 
darin, dass der Patient im Hospital einem ganz anderen Regime, 
als in seinem Hause unterworfen worden ist. Kleine Schwan¬ 
kungen in der Entleerungsfähigkcit habe ich bei Ptose und auch 
nach Perioden mit schwerem Erbrechen entstehen sehen. Es zeigt 
sich, dass der Magen nach Erbrechen bisweilen schlaff wird und 
sich langsamer als sonst leert. Grössere Schwankungen findet 
man bei Cholelithiasis. 

Ewald’s Probemahlzeit ist durch Aspiration nach einer Stunde 
entleert (1 E.) oder, wenn der Magen zu dem Zeitpunkt leer war, 
nach kürzerer Zeit ( 3 / 4 E., 1 / 2 E.), und Mathicu’s Resbestimmung 
ist darauf gemacht worden. Freie Salzsäure ist durch Congopapier 
bestimmt, Totalacidität durch Phenolphthalein. 

Die ausgeführte Operation ist in allen Fällen Gastroenterostomia 
antecolica anterior in Verbindung mit Enteroanastomo.se (siehe 
Tabelle S. 730-737). 

Wenn man jetzt mit dem obenerwähnten Vorbehalt die Unt- 
leerungsfähigkeit des Magens betrachtet, vor und nach der Operation, 
so wird man finden, dass in ca. der Hälfte von den Fällen, 
nämlich 12, kein wesentlicher Unterschied in der Ent- 
1 eerungsfähigkeit des Magens vor und nach der Operation 
nach gewiesen werden kann. In 3 dieser Fälle (3, 6, 7 ) fand 
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sich bei der Untersuchung vor der Operation keine Retention im 
Magen, und die Untersuchung nach der Operation zeigte den Magen 
wieder zur selben Zeit leer. In den übrigen 9 Fällen (1, 2, 4, 9, 
13, 14, 16, 17, 20) war vor der Operation ein leichterer oder 
schwererer Grad von Retention constatirt worden, die Untersuchung 
nach der Operation aber zeigte denselben Grad von Retention. 

In 2 Fällen (12, 15) zeigten die Functionsunter¬ 
suchungen eine bessere Entleerung nach der Operation 
als vorher. 

In 6 Fällen (5, 8, 10, 11, 18, 19) entleerte sich der 
Magen schlechter nach der Operation als vorher. 

. Will man nun näher erforschen, was diese Funde bedeuten, 

so ist es klar, dass man erst darauf Rücksicht nehmen muss, zu 

welchem Zeitpunkt die Nachuntersuchungen gemacht worden sind. 
Untenstehende Tabelle giebt darüber Aufklärung. Die Zahlen in 
Klammern bedeuten, wieviel Tage nach der Operation die 

Functionsuntersuchungen vorgenommen worden sind. 

I. Die Entleerungsfäbigkeit des Magens ist verbessert nach 
der Operation. 

Fall 12 15 

(24) (27) 


11. Die Entleerungsfähigkeit 

des Magens 

wesentlich un 

verändert. 




A. Retention bewiesen. 




Fall 1 2 4 9 13 

14 16 

17 

20 

(23) (26) (38) (34) (35) 

(24) (29) 

(38) 

(1043) 

(243) 


(45) 


(648) 


(50) 


(650) 


(53) 


(652) 


(55) 


(654) 




B. Retention nicht bewiesen. 




Fall 3 6 

7 



(32) (26) 

(25) 




III. Entleerungsfähigkeit des Magens verschlimmert nach 
der Operation. 

Fall 5 8 10 11 18 19 

(23) (28) (20) (29) (41) (196) 

(30) (244 ) 

(256) 
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Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, sind die meisten der 
Untersuchungen 3—5 Wochen nach der Operation vorgenommen 
worden und es ist also die Möglichkeit vorhanden, dass eine Unter¬ 
suchung zu einem späteren Zeitpunkt ein anderes Resultat ergeben 
haben würde. 

Indessen ist bei einzelnen Fällen Gelegenheit gewesen, Unter¬ 
suchungen zu einem Zeitpunkt anzustellen, wo man annehmen 
kann, dass das endliche Resultat der Gastroenterostomie sicher 
erreicht ist, und diese Fälle (13, 20, 18, 19) zeigen, dass die 
Entleerungsfähigkeit des Magens nicht constant nach einer 
Gastroenterostomie verbessert wird. Es giebt Fälle, wo 
die Entleerungfähigkeit ebenso schlecht bleibt wie vor 
der Operation, und es giebt sogar Fälle, wo die Ent- 
leerungsfähigkcit schlechter wird als vor der Operation. 
In 2 Fällen (13, 18), wo Gelegenheit gewesen ist sowohl längere 
als kürzere Zeit nach der Operation Untersuchungen anzustellen, 
hat es sich gezeigt, dass die schlechte Entleerungsfähigkeit des 
Magens mit der Zeit nicht besser geworden ist. 

Es muss noch einmal hervorgehoben werden, dass, wenn die 
Functionsuntersuchung auch im grossen Ganzen einen correcten 
und brauchbaren Ausdruck für die Entleerungsfähigkeit des Magens 
giebt, so finden sich doch, wie man das besonders bei Uancet 
sieht, Fälle, mit grossen, offenen Ulcera im Magen, wo man regel¬ 
mässig, zu jeglicher Untersuehuugszeit, kleine Speisereste bei Aus¬ 
spülung des Magens findet, indem Speisepartikel in der Ulceration 
festgeklemmt oder verborgen liegen können, während der Magen 
sonst praktisch genommen, leer ist. Etwas Aehnliches kann bei 
Gastritis mit Achylie der Fall sein. 

Bei Fall 13 und 20. wo eine spät vorgenomraene Untersuchung 
der Entleerungsfähigkeit nach der Operation eine unverändert 
schlechte Entleerung zeigte, fand sich ein handflächengrosses, 
schalenförmiges, offenes Ulcus bezw. ein zweikronengrosses, offenes 
Ulcus auf der kleinen Unnatur. In beiden Fällen aber waten 
die aspirirten Speisereste zu gross und reichlich, als dass sie mi 
Ulcus verborgen gelegen habe konnten. 

Bei Fall 18 und 19, wo die Entleerungsfähigkeit des Magens 
eine geraume Zeit nach der Operation schlechter war als vorher, 
fand sich in beiden Fällen durch innere Untersuchung des Magens 
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ein ganz kleines Schleimhautulcus, das durch äusserliche Unter¬ 
suchung nicht festgestellt werden konnte, und in beiden Fällen 
fand sich eine ganz gleichartige Achylie vor und nach der Operation. 
Diese beiden Fälle hatten jedoch vor der Operation während einer 
Untersuchungszeit einen vollständig leeren Magen gezeigt, der 
nach der Operation deutliche Retention gab. 

Bei Fall 18 ist nicht ganz auszuschliessen, dass die ausge¬ 
führte Gastropexie die Motilität etwas behindert, aber selbst 
w r cnn man sich den Fällen auch noch so kritisch gegenüberstellt, 
können obenstehende Sätze dennoch aufrechterhalten werden. 

Wie geht es zu, dass die Entleerungsfähigkeit eines Magens 
nach einer Gastroenterostomie geringer wird? Man kann sich etwa 
denken, dass die periodenweise starke Zuströmung von Galle, 
Pankreas- und Darmsaft, die durch die Anastomose zum Magen 
stattfindet, den Magen füllt und seine Entleerung hindert. Gleich¬ 
zeitig mag die Motilität des Magens etwas durch den darangehefteten 
Darm oder durch die Adhärenzen um die Anastomose, die man so 
häufig bei Relaparatomien findet, behindert werden. 

Der Zustand des Pylorus geht aus folgender Tabelle 
hervor: 



Die Entleerungsfähig 
Magens nach der Op 

verbessert | unverändert 
Fall ! Fall 

keit des 
eration 

ver¬ 

schlechtert 

Fall 

1. Pylorus narbig verengert .... 


2, 14 

_ 

2. Pylorus -f- Ulcus curv. minor. . . 

3. Pylorus steif infiltrirt, aber nicht ver- 

— 

20 


engert. 

-- 

1 

— 

4. Pylorus ~f~ Ulcus curv. minor . . 

5. Pylorus ist Sitz eines Ulcus, aber nicht 

— 

14 


verengert. 

6. Pylorus nicht verengert. Ulcus curv. 

12 

— 


minor. 

7. Pylorus nicht verengert. Ulcus mu¬ 

— 

3. 6, 9.13, 16 

8 

cosae curv. minor. 

•S. Pylorus nicht verengert. Ulcus muc. 

— 


18, 19 

non localisat. 

— 

— 

10, 11 

9. Ulcus duodeni c. strictura pylori 

15 

— 

— 

10. Pylorus erweitert. Ulcus duodeni . 

l 

4, 7 

5 

i 
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Nachdem wir nun gesehen haben, dass eine Gastroenterostomie 
die Entleerung eines Magens bald verbessert, bald nicht, bietet 
sich uns die Frage dar, ob man feststellen kann, unter welchen 
Umständen eine Gastroenterostomie auf den Magen drainirend 
wirkt und wann nicht. Die Hauptfactoren, mit denen man zu 
rechnen hat, sind der Zustand des Pylorus und die Contractions- 
fähigkeit der Magenmusculatur (s. Tabelle, S. 743). 

Bei dieser Gruppirung der Fälle wird die Aufmerksamkeit 
zuerst von Gruppe 7 und 8 angezogen. Die 4 hierhergehörigen 
Fälle (10, 11, 18, 19) zeigen übereinstimmend, dass der Magen 
sich nach der Operation schlechter entleert als vorher, und diesen 
Fällen ist das gemeinsam, dass der Pylorus nicht verengert ist, 
und dass in keinem von allen Fällen. durch eine äusserliche Unter¬ 
suchung des Magens ein Ulcus nachgewiesen werden kann. In 
zwei Fällen glückt es durch innere Untersuchung des Magens ein 
kleines Schleimhautulcus festzustellen; in zwei Fällen kann das 
vermuthete Schleimhautulcus nicht gefunden werden. 

Daraus scheint die Regel hervorzugehen, dass, wenn der 
Pylorus passirbar und der Magen nur Sitz für ein 
Schleimhautulcus ist, so kann man keine verbesserte 
Entleerung des Magens durch eine Gastroenterostomie 
erwarten, sondern eher eine Verlangsamung der Ent¬ 
leerung. 

Die genannten Fälle hatten vor der Operation grosse Retention 
in 8 Stunden (Fall 10); grosse Retention in 8 Stunden (Fall 11)> 
grosse Retention in 6 Stunden (Fall 18); und spärliche Speisereste 
in 9 Stunden (Fall 19). 

Die übrigen Fälle, die eine schlechtere Entleerung nach der 
Operation als vorher zeigen, sind Fall 5 und 8. Bei Fall 8 han¬ 
delte es sich um einen Ulcus auf der kleinen Curvatur. Pylorus 
war passirbar; bei der Operation zeigte es sich, dass der Magen 
etwas vergrössert war. Bei Fall 5 zeigte sich ein stenosirendes 
I leus duodeni und ein dilatirter Pylorus. Die Stenose im Duo¬ 
denum lag in diesem Fall unterhalb der Papille. Um sich die 
schlechtere Entleerung nach der Operation bei diesen beiden Fällen 
zu erklären, kann man bei dem 1. Fall etwa annehmen, dass nach 
der Operation Galle u. s. w. in den schon vorher dilatirten Magen 
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geströmt ist, sodass derselbe dadurch noch mehr überbürdet wurde, 
und im 2. Falle wird der Gallen- und Pankreassaft, der vor der 
Operation theilweise das stenosirte Duodenum passirte, jetzt zum 
Theil zum Magen geleitet worden sein, zusammen mit dem Gallen- 
Pankreassaft, der früher auf Grund der Duodenalstenose zum Magen 
regurgitirte, alles in Verbindung mit der behinderten Motilität, die 
nach jeder Gastroenterostomie wahrscheinlich ist. 

Die 2 Fälle, die deutlich verbesserte Entleerung nach der 
Operation zeigten, waren Fall 12 und 15. Fall 12 (zweiöregrosses 
indurirtes Ulcus im Pylorus) und Fall 15 (Ulcus duodeni mit 
starker Verengerung des Pylorusringes) zeigten beide eine sehr 
bedeutende Verbesserung der Entleerungsfähigkeit (Fall 12 vor 
der Operation 12 B sehr reichliche Speisereste; nach der Ope¬ 
ration 10 B -t— Speisereste. Fall 15 vor der Operation 12 ß 
sehr reichliche Speisereste; nach der Operation 12 B und 12 B 
-+■ Speisereste). 

Untersucht man die Entleerung in den übrigen Fällen (2 und 
20), wo der Pylorus Sitz schwererer Veränderungen war. (Fall 2 
narbige Pylorusstenose, vor der Operation 11 B sehr reich¬ 
liche Speisereste; nach der Operation 12 B reichliche Speisereste; 
Fall 20 narbige Pylorusstenose, vor der Operation 12 B sehr 
reichliche Speisereste; nach der Operation 10 B recht reichliche 
Speisereste), so findet man ebenfalls eine Tendenz zur Besserung 
nach der Operation, sodass alles darauf hindeutet, dass, wenn der 
Pylorus Sitz schwererer Veränderungen ist, man eine 
verbesserte Entleerung des Magens nach einer Gastro¬ 
enterostomie erwarten kann. 

Bei den übrigen Fällen erlauben entweder die vorgenommenen 
Untersuchungen (z. B. Fall 4 u. 7) keine Schlüsse, oder man muss 
annehmen, dass die Wirkung, die der Zustand des Pylorus auf die 
Passage der Nahrung und auf die Entleerungsfähigkeit des Magens 
haben kann, von dem anderen Hauptfactor, den wir vorläufig nicht 
im Stande sind zu taxiren, nämlich von der Contractionsfähigkeit 
der Ventrikelmusculatur, maskirt wird. 

Das Verhältnis zwischen dem Zustand des Pylorus und der 
Entleerungsfähigkeit des Magens nach der Operation geht aus um¬ 
stehenden Tabelle hervor. 
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Zustand des Pylorus 


Entleerungsfähigkeit 

des Magens nach der 
Operation 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 


Pylorus hypertrophisch, aber nicht stenosirt. 
Narbige Pylorusstenose. 

Pylorus natürlich. Ulcus curv. min. 
Pylorus erweitert. Ulcus duodeni c. stenose 
Pylorus erweitert. Ulcus duodeni. 
Pylorus natürlich. Ulcus curv. min. 
do. do. Ulcus duodeni. 

do. do. Ulcus curv. min. 

do. do. Ulcus curv. min. 

do. do. Ulcus mucosae non localisat. 

do. do. Ulcus mucosae non localisat 

Ulcus pylori. 

Im Pylor. ein erbsengross Knoten. Ulcus curv. min. 
Pylorusinfiltrirt, abernicht stenos. Ulcus curv.min. 
Pylorus stark verengert. Ulcus duodeni. 
Pylorus natürlich. Ulcus curv. min. 
Narbige Pylorusstenose. 

Pylorus natürlich. Ulcus mucosae curv. min. 
Pylorus natürlich. Ulcus mucosae curv. min. 
Narbige Pylorusstenose 4- Ulcus curv. min. 


Nicht verbessert. 
Vielleicht etwas verbessert. 
Unverändert —■ Retention. 
Kaum verbessert. 
Schlechter. 

Unverändert -4— Retention. 
Unverändert -f - Retention. 
Schlechter. 

Nicht verbessert. 
Schlechter. 
Schlechter. 

Sehr verbessert. 
Eher schlechter. 
Nicht verbessert. 
Sehr verbessert. 
Nicht verbessert. 
Nicht verbessert. 
Schlechter. 
Schlechter. 
rfwiQ v^rhfissert. 


Jetzt bleibt noch die interessante Frage übrig, ob eine bc 
zichung zwischen dem Befinden des Patienten nach der Operation 
und der Entleerungsfähigkeit des Magens besteht. Das Verhältnis 
ist in nachfolgender Tabelle dargestellt: 


Fall 

Entleerungsfähigkeit des 
Magens nach der Operation 

Befinden des Patienten 

1 

nicht verbessert 

gut 

2 

vielleicht etwas verbessert 

schlecht + Jan. 1909 

3 

unveränderter- Retention 

einigermaassen 

4 

kaum verbessert 

einigermaassen 

5 

schlechter 

gut 

6 

unverändert -r- Retention 

V 

7 

do. 

gut 

8 

schlechter 

einigermaassen 

9 

nicht verbessert 

gut 

10 

schlechter 

einigermaassen 

11 

schlechter 

einigermaassen 

12 

sein* verbessert 

gut 

13 

eher schlechter 

schlecht t Nov. 1909 

14 

nicht verbessert 

gut 

15 

sehr verbessert 

gut 

16 

nicht verbessert 

schlecht f April 1909 

17 

nicht verbessert 

gut 

18 

schlechter 

schlecht 

19 

scli 1 echter 

schlecht 

20 

etwas verbessert 

gut 
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Es ist schwer aus dieser Zusammenstellung eine Regel heraus- 
zulcsen, aber man lernt auf alle Fälle, dass ein Patient klinisch 
gute Hilfe durch eine Gastroenterostomie haben und sich 
danach wohl fühlen kann, selbst wenn die Entleerungs¬ 
fähigkeit des Magens durch die Operation nicht ver¬ 
bessert worden ist. 

Sucht man nach einer Erklärung für solche Fälle, so muss 
man sicher im Allgemeinen zuerst den Umstand in Betracht ziehen, 
dass nach einer Gastroenterostomie in der Regel alkalische Galle 
und Pankreassaft in reichlichen Mengen durch die Anastomose in 
den Magen strömt, wodurch der reichliche und sehr saure Magen¬ 
saft neutralisirt wird, welcher ja als eine der Ursachen zur Ent¬ 
stehung und zum Bestehen des Ulcus betrachtet werden muss, und 
dem ein Theil der Ulcussymptome zu Grunde liegt. Gleichzeitig 
ist von verschiedenen Seiten bewiesen worden, dass nach einer 
Gastroenterostomie eine reflectorische Herabsetzung der Magen- 
secretion stattfindet. 

Eine einzelne Untersuchung der Magensecretion hat ja keine 
grosse Bedeutung, indem die Säurezahlen nicht wenig schwanken, 
so dass erst eine längere Serie von Untersuchungen einen correcten 
Begriff von den Sceretionsverhältnissen des Magens geben kann. 
Da solche Untersuchungen undurchführbar waren, will ich nicht 
näher auf Secretionsuntersuchungen bei meinen Fällen eingehen, 
sondern nur bemerken, dass die vorgenommenen Unter¬ 
suchungen in der Regel in Uebereinstimmung mit früheren 
Untersuchungen eine deutliche Herabsetzung der Aci¬ 
dität des Magens nach der Operation zeigen. 

Die 9 Fälle, wo das Resultat der Operation gut zu sein 
scheint, zeigen durchschnittlich niedrigere Säurezahlen nach der 
Operation als vorher, in zwei Fällen aber (7, 15), beide Ulcus 
duodeni, fanden sich nach der Operation bei einer einzelnen Unter¬ 
suchung grössere Säurezahlen als vor der Operation. Dies ist 
vielleicht nicht zufällig, da der secretionshemmende Reflex für die 
Magensecretion vom Duodenum ausgeht. 

Das Material spricht also in gewissem Grade dafür, dass, 
abgesehen von Fällen von ausgesprochenen Pylorus¬ 
stenosen, die Wirkung einer Gastroenterostomie theilweise in der 
Herabsetzung der Magenacidität, die nach einer Gastroenterostomie 
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erwartet werden kann, zu suchen ist, so dass man bei der Indi- 
cation einer Gastroenterostomie nicht ausschliesslich an die event. 
mechanische Wirkung, sondern auch an den secretionsverändern- 
den Einfluss derselben denken muss. Alles in Allem wird die 
Hypersecretion eines stark sauren Magensaftes beim 
Ulcus zum Vortheil für eine Gastroenterostomie sprechen 
und auf der anderen Seite wird eine Gastroenterostomie contra- 
indicirt sein in Fällen, wo keine schwereren Veränderungen am 
Pylorus vorliegen, wo aber Ulcus mit Gastritis und Achvlie 
complicirt ist. Da man in solchen Fällen keine Verbesserung 
von der Entleerung des Magens erwarten kann und da kein Ueber- 
schuss von freier Salzsäure vorhanden ist, wird eine Gastroentero¬ 
stomie in jeder Beziehung unnütz sein. Solche Fälle sind 18 und 
19. Bei beiden Patienten zeigte sich ein Schleimhautulcus auf der 
kleinen Curvatur, ein natürlicher Pylorus und eine deutliche Achylie. 
Keiner der Patienten erlangte Besserung durch die ausgeführte 
Gastroenterostomie, sondern der Zustand blieb unverändert schlecht. 
Die bei Fall 19 später ausgeführte Resection der Pyloruspartie des 
Magens, wobei die Gastroenterostomie und Enteroanastomose un¬ 
berührt blieben, brachte auch keine Verbesserung. 
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XXVI. 

Zur Gesichtsplastik. 1 ) 

Von 

E. Lexer (Königsberg i. Pr.). 
(Mit 35 Textfiguren.) 


der lW= !T ma Geslchts P' astik hat sckon lange nicht mehr auf 
lst «TT*'““*- ”" Serer ^tltan^lnngen gestanden. Und doch 

lur Rm,h T Ige ’ ei “ St V ° n Dieffe ° ba cl> wohlgepHegte und 

nicht tet * M n e ZW ° ig "” SereS FaCheS iD der Eatwick'nng 
Di« J «' ü g t C S ° ndern hat sich im Stillen weitcr entfaltet, 
sind 1o ™ Nc " er ““« e ". «eiche in der Literatnr niedergelegt 
fahr« nn*e s enthche Abänderungen einzelner anerkannter Ver- 

VerS„° ' erbesser “'W »nr Anpassungen an besondere 

erhaltmsse, mitunter auch unzweifelhafte Kückschritte, sollen mich 

Jah ” n ' g T. b f SC l hiiftisen aIs das . was ich selbst im Laufe der 
Jahre erprobt habe. 

I. Zur vollständigen Rhinoplastik. 

ck« ^ ie fetzte grundlegende Neuerung auf diesem Gebiete war 

Köni!’ SCh ’ SChe Verfahren ’ das aus der bekannten 

noch f Sche ” Rhlno P lastlk ^ch ausgebildet hatte. Es ist für mich 
v . , heute die Gr uadlage jedes vollständigen Nasenersatzes. Alle 
KZI , r Che ^ feste Unterlage des Schimmelbusch'sehen 
sebritf 60, CS W ^ eder verlassen haben, kann ich für einen Fort- 
von H- Dlcht ansehen - Freilich bin auch ich in mancher Beziehung 

und ' eSer lethode ab gewichen, aber nur um sie zu vereinfachen 
und verbessern. 

XXXIX ' der Deutschen 
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Die durch dachförmiges Aufstellcn des Knochens erzielte feste 
Stütze der neuen Nase, die festgeheilt an den Rändern der Aper- 
tura piriformis einen dauerhaften uud wie aus einem Gusse her- 
gestellten Ersatz gewährt, ist geblieben, gleichgültig ob die Ersatz¬ 
nase aus der Stirne oder aus dem Arme mit Benutzung eines 
Knochenspahnes der Ulna oder freiverpflanzter Knochenstücke ge¬ 
bildet wird. Dagegen kommt stets die weitere Eigenthiimlichkcit 
der Schimmelbusch’schen Plastik in Fortfall: die sehr blutige 
Bildung von Kopfhautlappen, durch deren Verschiebung der secun- 
däre Defect an der Stirne zu einer linearen Narbe werden sollte. 

Weitere Einzelheiten unseres heutigen Verfahrens sind fol¬ 
gende : 

1. Erzielung einer ausreichenden und dauernden 
Nasenathmung. 

Vor dem Anheilen der Ersatznase ist unter allen Umständen 
für eine dauernde freie Nasenathmung zu sorgen. Ich habe eine 
Reihe von alten, anderwärtig nach verschiedenen Verfahren gebil¬ 
deten Nasen gesehen, bei denen der Eingang vollkommen fest ver¬ 
narbt war, und weiss, dass auch nach den von Schimmelbusch 
oder von mir nach seinem Verfahren ausgeführten Plastiken oft 
eine so starke narbige Verengung des Naseneinganges vorhanden 
war, dass man nicht nur auf die Bildung eines Septum verzichten, 
sondern auch Röhrchen aus Silber oder Celluloid tragen lassen 
musste. 

Die Neigung der vernarbten Apertura piriformis bezw. des 
ganzen Nasendefeetes, sich zu verkleinern, muss beseitigt werden, 
sie stört die freie Nasenathmung oder hebt sie vollends auf; zer¬ 
setztes Nasensecret bleibt hinter der engen Oeffnung liegen, ruft 
neue Entzündungen und weitere narbige Schrumpfungen henor. 
Das Septum eutancum kann nicht gebildet werden, um nicht noch 
mehr die Athmung zu behindern. 

Die grössten Schwierigkeiten setzt der Beseitigung dieses 
Uebclstandes die Krankheit des Naseninnern entgegen, welche den 
Defect verschuldete. Tubereulose und Syphilis völlig auszuheilen, 
erfordert Geduld und Mühe. Und doch ist sie notlnvendige Vor¬ 
bedingung für eine gute und zur Athmung brauchbare Nase. 

Es genügt aber nicht, die Geschwüre der Nasenschleimhaut 
zur Ausheilung zu bringen, Eiterung und Jauehung und Knochen 
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nekrosen zu beseitigen, sondern es müssen auch die nach der 
Heilung entstandenen Narbenmassen so entfernt werden, dass keine 
Störung mehr zu befürchten ist. Ihre Excision und Kauterisation 
hilft bekanntlich nicht, da wiederum schrumpfende Granulationen 
und Narben folgen. 

Am besten ist es, nach Fortnahme der Narben die frei¬ 
gelegten Knochenränder des ganzen Defectes mit dem 
Hohlmeissel zur Erweiterung der Apertur abzutragen 
und darauf ins Naseninnere Hautlappen einzuschlagen, 
die gestielt aus der Hautbegrenzung des Defectes zu gewinnen 
sind (Fig. 1). Unbrauchbare Reste der geschrumpften Nasenflügel 
oder Spitze, Reste früherer unvollkommener Plastiken sind hierzu gut 
zu verwenden statt fortzuschneiden. Nur die Haut der Nasen¬ 
wurzel darf nicht angetastet werden, da sie zum Stiel der Stirn- 
nase von Nöthen ist. Die eingepflanzten, dicht am Rande der 
Apertur gestielten Hautlappen können leicht durch Gazetarapons 
in der gewünschten Lage bis zur Anheilung am Knochen fest¬ 
gehalten werden. Ich glaube, dass man nur auf diese Weise eine 
dauernd offen und weit bleibende Nasenhöhle bekommt, über der 
man dann getrost die inzwischen vorgebildete Ersatznase auf¬ 
pflanzen kann. Freilich darf man die Apertur nicht wieder 
durch septumartige sagittale Knochenstützen, über denen 
die Nase aufgebaut werden soll, einengen. Denn eine so feine 
Scheidewand wie Septum und Vomer können wir nicht schaffen. 
Aber das Schimmelbusch’schc Dach lässt sie entbehren, denn 
es steht ohne sie. 

2. Die Bildung des Ersatz lappen s aus der Stirne 
weicht von dem eigentlichen Schimmelbusch’schen Verfahren in 
verschiedenen Punkten ab. Während nach diesem die freie 
Knochenwundfläche der Granulation oder Vernarbung überlassen 
wurde, falls man nicht den V ersuch der Epidermistransplantation 
wagte, lege ich Werth auf die sofortige Umhüllung der 
Knochen platte mit Haut (Fig. 3). Denn die Granulationsent¬ 
wicklung auf der Knochenfläche dauert lange und bringt eine stark 
schrumpfende Narbe hervor, deren üble Eigenschaften sich noch an 
der fertigen Nase äussern können. Und die Epidermisvcrpflanzung, 
an sich von ähnlichen Eigenschaften nicht frei, hat auf der mit 
Splitterchen versehenen Knochenwundfläche selten einen Erfolg. 
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Zur Gesichtsplastik. 


Lra die im Stirnlappen enthaltene Knochenplatte allsei 

Wannt aU i Wird der La PP en nach «en um 

klappt und gefaltet, sodass sein oberer Rand hinter den in i 

.°, 6 er . Aa & enbrauen liegenden Stiel kommt. Einzelne Näl 

ziehen seitlich die Hautränder über die Knochenkanten und sor* 

iur die ungestörte Emheilung der Platte. Der Defect in d 

irne wird durch Epidermis oder besser durch Hautlapp 

gedeckt; letztere heilen über der Knochenwundfläche des Stil 

eines leichter an als die Epidermisstreifen und geben ein schönei 

Resultat, da sie nicht, wie jene, an der Stelle der fortgenommen 

Knochenplatte störend einsinken. Während der Heilung des secu 

ären Defectes bleibt der Ersatzlappen, einstweilen breitgesti« 

zwischen den medialen Augenbrauenenden, seiner Zusaramenheilui 
überlassen. 


Nach 3-4 Wochen wird d er eigentliche Lappenstiel gebilde 

. Die Stielbildung erfolgt ganz allmählich, um die E 
nahrung des Lappens nicht zu gefährden. Sie ist schon deshal 
abweichend von Schimmelbusch, weil durch die Verdoppeln 
® r , La PP ens Pitze das Ersatzmateriäl zu kurz geworden is 
wahrend Schimmelbusch den Stiel schon an der Glabella ende 
iess und mit ihm die Haut der Nasenwurzel überbrücken könnt« 
se ic die Haut der Glabella und der Nasenwurzel al 
möglichst breiten Lappenstiel allmählich bis an den Defectrand 
azu werden die ihn begrenzenden Schnitte als Fortsetzung de 
PPens in mehrfachen Sitzungen nach unten fortgeführt, auf de 
einen eite bis zur Höhe des inneren Augenwinkels, auf der an 
ueren aber bis in den Defect hinein. Von hier aus muss dann di« 
«aut der Nasenwurzel bis zur Mitte dieser vom Knochen abgelösl 
werden, um das ümdrehen des Lappens ohne Spannung des Stieles 
zu ermöglichen. Der Letztere bezieht seine Ernährung lediglich, 

a er ausreichend aus dem Gebiete der Arteria angularis der an¬ 
deren Seite (Fig. 4). 

e hl6r nothwen d i g e Verlängerung des Stieles bis zum Defect 

v &l , ei se ‘ ner Zurückpflanzung einen bedeutenden kosmetischen 
V ortheil ( s . Fig. 7 u. 8). 

t\ . ^ ^ as Umdrehen und Einnähen des Lappens in den 
. j? C wie bei Schimmelbusch nach dachförmiger Auf- 

un b der Knochenplatte und nach Anfrischung der Defectränder. 
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gelöst, aber nicht fortgeschnitten, sondern gestielt in der Nähe 
der künftigen Nasenspitze zur Anlage des häutigen Septum 
benutzt (Fig. 5). 

Nach Ablösung dieses Hautlappens erfolgt die Durchtrennung 
der Knochenplatte mit einer leinen Stichsäge, welche in der Mitte 
der entstandenen Wunde eingesetzt wird (Fig. 5). 

Ist die innere Hautlage sehr üdematös, so empfiehlt es sich, 
nach Anlage des Septum den Knochen noch nicht zu knicken, 
sondern von der Wunde aus das subcutane Gewebe auszuschneiden 
und erst die Anheilung der abgelösten Cutis abzuwarten. 

Der dachförmigen Knickung der Knochenplatte im Lappen 
folgt sofort die Einnähung in die angefrischten Defect- 
ränder, wozu natürlich auch die seitlichen Lappenränder ent¬ 
sprechend anzufrischen sind. Ist die Knochenplatte genügend lang 
und nicht durch Nekrose der Ränder (was stets durch die Haut¬ 
bekleidung verhindert wird) verkürzt worden, so können sich ihre 
Kanten auf die knöchernen Ränder der Apertura piriformis stützen 
und fest mit diesem knöchernen Boden verwachsen. Das ist der 
grosse und bleibende Werth des Schimraelbusch’schen 
Verfahrens (Fig. 6). 

Der Septumlappen bleibt vorläufig der Schrumpfung über¬ 
lassen. Seine Einnähung würde jetzt noch der nothwendigen Tam¬ 
ponade und Reinigung der Nasenhöhle hinderlich sein. 

Da man die Ränder des Knochendaches nicht an denen der 
Apertur befestigen kann und die Hautnaht mitunter nicht die ge¬ 
nügende Stütze giebt, kann es nothwendig sein, die dachförmige 
Aufstellung durch andere Hilfsmittel zu erhalten. Am 
einfachsten ist es, ein paar feine Nägel oder Stecknadeln dicht an 
der Vereinigungsnaht in die Knochenränder der Apertur zu klopfen. 
Schimmelb lisch verwandte eine Zapfennaht, indem er die neue 
Nase in der Höhe der künftigen Einsenkung der Nasenflügel, 
welche dadurch gleichzeitig erzielt werden sollte, durchbohrte und 
den durchgeführten Draht über Gummiröhrchen knotete. Die 
Durchbohrung der beweglichen Knochenplatte ist aber nicht leicht 
an der richtigen Stelle zu machen. Ausserdem giebt die Zapfen- 
naht manchmal bei zu starkem Druck der Gummiröhrchen Haut¬ 
nekrosen, welche recht unschöne Narben zur Folge haben. Ich bin 
deshalb davon abgekommen und nehme in der Regel nur Gaze- 
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ohne jede Narbe am Rücken oder an der Wurzel. Das 
halte ich für einen grossen kosmetischen \ orthell. Sc '""“J 
husch dagegen musste den Stiel zum Zuruckpflanzen t.el unte 
vom Lappen lösen, da ja sein Fuss in der Gegend der GWe 
stand, und seine Wundfläche die Haut der Nasenwurzel über 
brückte. Daraus folgte eine quer zwischen Ersatztheil der Nase 
und Nasenwurzel verlaufende Narbe, welche dem neuen 
nicht zu statten kam (Fig. 8). Es war daher schon so « 
Jahren die Stielbildung die erste Abweichung, die ich 
Schimmelbusch’schen Verfahren vornahm. . . , 

6. Mit den bisherigen Operationen ist nach meiner Ansicn 
die Ersatznase noch nicht gebildet, sondern nur die oi <ii ei 
für sie gethan, welche das Ersatzmaterial an Ort und -teile e 

bracht hat. pi a = tik- 

Es folgt der wichtigste Theil der ganzen . 

die Modellirung und diese betrifft die Nasenwurzel, 
Nasenspitze und Flügel und das häutige Septum 

a) Bildung der normalen Einsenkung an der • 
wurzel. Alle Nasenbildungen aus der Stirne haben den kosnr 
sehen Nachtheil, dass sie von der Seite gesehen s ^» sa ^ en a “ 

Stirne herunterwachsen, ohne die dicht unter der I ö e er i & 
brauen liegende Contoureinsenkung zu zeigen, welche selbs 
der Wurzel sehr starke Nase der Meisterwerke griechischer 

deutlich aufweiseu (Fig. 9). „^rhieht 

Der erste Schritt zur Modellirung der Ersatznase g ^ 
einige Wochen nach Verheilung des zurückgepflanzten Stieles 
an der Nasenwurzel. In der Höhe des Augap e s w» 
vor dem Augenwinkel liegende Narbe bis au 
Knochen durchtrennt, wobei unschöne Narben mi 
werden. Von dieser etwa 2 cm langen Wunde aus wir '° * 
Seite die Haut der Nasenwurzel vom Knochen abgehebe UD 
einem zur Oberfläche parallel geführten Messetdien alleso em ^ 
oder verdickte Bindegewebe entfernt (Og-9 . 

man darauf die verdünnte Cutis wieder auf die Knochenu ^ 
so ist das 1 lautmaterial von Wunde zu Wunde etwas zu re 
geworden, um sich faltenlos anzulegen. Deshalb " IU ' e j, 
vorderen Wundrand jeder lneisionswunde mit eintm e 

geführten Schcerenschlage ein halbspinte c 


vorne convex 
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diese Scheusslichkeit zu beseitigen. Die Einspritzung von Paraffin, 
um an richtiger Stelle eine Vorwölbung zu bekommen, ist unzu¬ 
reichend und kann, wenn die Haut zu stark gespannt wird, deren 
Nekrose herbeiführen. Nimmt man die Knochenspangc im 
Stirnlappen an ihrem unteren Rande bedeutend breiter als am 
oberen Rande, so muss sich bei der dachförmigen Aufstellung ein 
schiefer, abschüssiger Dachfirst ergeben, dessen höchste Stelle der 
Nasenspitze entspricht. Das geht sehr gut an der Leiche zu 
machen, wenn man statt des Knochenstückes einen Carton in den 
gefalteten Stirnhautlappen einnäht; sehr schwierig aber und un¬ 
vollkommen mit einer Knochenspange. Ihre Ränder werden, a 
sie bei dieser Form spitz vorspringen, von den Hauträndern schwer 
bedeckt. Sie verfallen erstens leicht schon bei der Bildung der 
Splitterung und später der Nekrose. Es ist eben ein zu grosses 
Verlangen, dass das Schimmelbusch’sche Dach neben der 
knöchernen Stütze auch noch die Form der Nasenspitze 
geben soll. 

Ich wählte daher den Weg der Unterfütterung mit einem 
Knochenstückchen, das auf den First des Knochendaches ge 
lagert wird. Die Schnittführung für die Lösung der Haut er 
Nasenspitze muss jedoch so sein, dass die entstehende Narbe 
aulfällt, sondern sogar einen kosmetischen Vortheil bietet. ® 
trachtet man Menschen mit nicht allzu scharfen Nasenspitzen m 
Halbprofil mit Beleuchtung von oben und seitlich, so fällt ein 
Kernschatten auf, welcher die Nasenspitze unten halbmondförmig 
umrandet. Daraus entsprang der Bogenschnitt, welchen an 
von unten gesehenen Ersatznase die Fig. 10a wiedergiebt. Dass er 
genau symmetrisch ausgeführt werden muss, ist selbstverständhc i 
Er reicht nach hinten bis nahe an den Fuss des vorgebildeten 


Septums. 

Von hier aus wird die Haut mit dem Elcvatorium \on em 
unteren Thcile des Dachfirstes abgehoben und so zum Empfang 
eines Knochenstückchens vorbereitet, das ich stets von anderen 
Menschen bei Gelegenheit (Amputation, Rcsection u. a.) gewonnen 
habe, das aber auch aus der Tibia oder einer Kippe dessel en 
Patienten entnommen werden kann. Etwas längsoval gebi 


wird es an seiner unteren Fläche mit einer seit 


hten Furche ver¬ 


sehen, um der Firstspitze gut aufzuliegen, während die äussere 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Zur Gesichtsplastik. 

7ol 

EiÄgtt VWhie\T^^r P Ha 0 1, *"* " tar 

ir., e ^irr 4 * 

(FiglObu o\ n v l d Vernarbung überlassen wird 
nichi auftritt st esTu T ^ Knoch ^tückchens 

daran 2U hindeJL ’ S ' eCkDadeltt in de » «*« Tagen es 

5 :;::’ tv,.““;;:", - '' 1 •*■ *»* *■ 

fitunase ™ C t Sehr dicke " >““e™ Rand der 

zur Bifri ; ' , ' rdun " e ". empfiehlt es sich nach Anlegung des 

Wunde ans cbenfansT P ' tZe h n0t, " gen Bo S enschnilt « s von dieser 
seito des knöcherne n T“”' Gewebc au( der Be¬ 
nehmen „„d mi r“ v S ° Weit "' ie m6 « lich Btzu- 
KnocbennlattP J ? Knwf ^ngen auch den Rand der 
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artigen Defeotes dVn h f ’ v ^ V erkIeinerun g des krallen¬ 
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d) Die Bildung des häutigen Septum, auf welche man 
häufig zu Gunsten der Nasenathmung verzichten musste, ist ein 
kosmetisches Erforderniss, dem leicht entsprochen werden kann, 
wo durch richtige Vorarbeit mit Austapezirung des Naseninnern 
eine dauernd gute Athmung sicher steht. Aus dem bereits vor¬ 
gebildeten und einstweilen der Schrumpfung überlassenen Septum- 
zipfel ist durch Vernarbung seiner Wundseite ein dünner fester 
Hautstrang geworden, dessen Spitze angefrischt und in eine kleine 
Wunde am Rande des Naseneinganges eingepflanzt wird (Fig. IOc.i. 
Für den Fall, dass das Läppchen zu Grunde ging, unzureichend 
ist oder nicht vorgebildet wurde, steht ausserdem das früher von 
mir beschriebene Verfahren der Septumbildung 1 ) zur Verfügung, 
das sich auch anderen Chirurgen (z. B. Trendelenburg) bewährt 
hat. Ein Schleimhautläppchen aus der Oberlippe wird nach dieser 
Methode durch einen Schlitz nahe am Naseneingang nach aussen 
gezogen und unterhalb der Spitze festgenäht. 

Ob man zur Modellirung der Nase die Einzcloperationen in 
der beschriebenen Weise vornimmt oder nicht, ist gleichgültig. 
Es hängt von den verschiedensten Verhältnissen, auch von den 
Heilungsbedingungen und Vernarbungen ab, ob man die Eingriffe 
alle einzeln oder mehrere gleichzeitig vornimmt. 

Die Rhinoplastik aus dem Arme hat den grossen Vorzug 
eine Narbe in der Stirne nicht zu hinterlassen, obgleich diese 
durch Cutistransplantation sehr wenig sichtbar gemacht werden 
kann. Von ihren Nachtheilen ist vor allem die Qual bekannt, die 
das italienische Verfahren trotz Morphium bei der 2 Wochen 
nöthigen Feststellung des Armes am Kopfe selbst für den ge¬ 
duldigsten Kranken hat. War die Feststellung aber nicht genügend, 
zerrte der Arm an dem Stiel der Ersatznase oder kam es wie 
sehr leicht an den unzugänglichen Stellen dicht an dem bedeckten 
Auge oder von der schlecht zu reinigenden Nasenhöhle aus zur 
Nahteiterung, hatte man sich überreden lassen, ein paar Tage zu 
früh den Stiel zu trennen und den Arm zu lösen, so kann woi 
die Haut der Ersatzna.se erhalten bleiben, aber der Knochen im 
Innern durch schlechte Ernährung schwinden. 

',) Lex it, Der plastische Ersatz des Septum eutaneum. Deutsche Xeit 
schritt f. Chirurgie, Bd. 81. 1 !>()<• und Handb. der praet. Chirurg, o. - 
D'UT. Bd. 1. S. ä',8. 
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dicht oberhalb des Handgelenkes oder vordemBiceps. Ist hier 
die Haut von zwei Parallelschnitten aus abgelöst, so wird das 
Knochenstück derart mit der künftigen Nasenspitze proximalwärts 
untergeschoben, dass es mit seiner Mulde auf der Ulna oder dem 
Biceps reitet. Damit die Haut über der künftigen Nasenspitze 
nicht nekrotisch wird, muss die erstere mit Hilfe von Stecknadeln 
entspannt werden, welche dicht an den Rändern des Knochen¬ 
stückes durch die Haut gesteckt werden. Später muss es mit Haut 
allseitig umgeben werden, damit das Innere der künftigen Nase 
einen Ueberzug erhält. Dazu wird das Gerüst nach Umschneidung 
und Lösung der Haut der Umgebung zu einem grossen proximal 
gestielten Lappen auf seine künftige Nasenspitze gestellt, so dass 
die Spitze dieses ganzen, überall von Haut bekleideten Lappens 
der künftigen Wurzel entspricht. Die Ueberpflanzung geschieht 
wohl am besten an der Nasenwurzel und der Lappenstiel wird so 
durchtrennt, dass ein Septumläppchen mitgenommen wird. Bei 
zwei auf diese Weise operirten Kranken bin ich jedoch nicht 
zur Ueberpflanzung gekommen. Da ich sie nicht vor 4 Monaten 
vornehmen wollte, dauerte es den Patienten zu lange, sie verliessen 
auf Nimmerwiedersehen die Klinik und trugen ihre Knochennase 
im Arme mit über die Grenze. Der Knochen hatte sich aber über 
3 Monate gut unter der Haut gehalten, so dass ich glauben darf, 
auf diese Weise bei geduldigeren Kranken ein gutes Ersatzmittel 
zu neuen Nasen zu erhalten, und diesen inzwischen noch weiter 
erprobten Versuch wohl empfehlen darf. 

II. Zur unvollständigen Rhinoplastik. 

Zum Ersätze unvollständiger Defecte der Nase lassen sich 
feste Hegeln weniger als bei völligem Fehlen aufstellen, da ja das 
Restmaterial, das irgendwie noch verwendet werden kann und zu 
ergänzen ist, sehr verschiedene Form und Ausdehnung hat. Ope¬ 
rationen, welche als typische und grundlegende zu bezeichnen sind, 
habe ich im Handbuche der praktischen Chirurgie zusammengestellt. 
An dieser Stelle will ich mich nur mit dem Ersätze der Nasen¬ 
flügel und -spitze und der Sattelnase beschäftigen. 

Für die Nasenflügel hat Fritz König eine sehr brauch¬ 
bare freie Plastik aus dem Ohre angegeben. Sie ist bekannt 
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und schon von Vielen ausgeführt worden. Es wird auch Jedem, der 
sie öfters ausgeführt hat, vorgekommen sein, dass der aus der 
Ohrmuschel ausgeschnittene Keil, dessen freier Rand den freien 
Rand des Flügels zu bilden bestimmt ist, und dessen innere und 
äussere Hautdecke sehr genau mit der Schleimhaut und der Haut 
des angefrischten Defectrandes vernäht werden muss, nekrotisch 
geworden ist. Es liegt dies zum Theil an Wundinfectionen von 
der Nase her, zum Theil aber an der geringfügigen Ernährung, 
welche ja nur von dem Defectrande aus erfolgen kann. Deshalb 
ist es empfehlenswerth, die Ernährungsbedingungen jedesmal 
durch eine Unterfütterung zu verbessern. Statt den Defect- 
rand durch Fortschnciden eines Streifens anzufrischen, kann man 
den letzteren nach innen Umschlägen, wenn man ihn an der Nasen¬ 
schleimhaut in Verbindung liess. Dadurch erhält man eine breitere 
Wundfläche. Natürlich muss dann auch die äussere Hautdecke 
des Ohrstückchens etwas über die innere hinausreichen, was bei 
dem Ausschneiden aus der Muschel leicht berücksichtigt werden 
kann. Es ist dies eine ähnliche Unterfütterung, wie sie besonders 
von Esmarch für Hasenscharten empfohlen hat. Bei grösseren 
Defecten ist dies Verfahren aber wohl kaum aureichend. Wrede 
hat in solchen Fällen eine Unterfütterung versucht, die sich an 
meine Methode der Septumbildung aus der Oberlippe anlehnt, 
indem ein oben gestieltes Schleimhautläppchen durch einen 
Schlitz der Haut dicht am Nasenloch herausgezogen wird. Da 
es gedreht werden muss, um die Wundfläche nach aussen zu 
bringen, ist nach der Einheilung die Durchtrennung des Stieles 
nöthig. 

Am schönsten wird diese Art der Nasenflügelplastik, wenn 
man nicht lediglich einen vorhandenen Theildefect des Flügels aus¬ 
füllt, sondern die Lücke soweit vergrössert, dass der ganze 
Flügel bis zu seinen normalen Grenzen und Einsenkungen ersetzt 
werden muss. Auf diese Weise bekommt man nicht nur kräftiges 
und reichliches Material zur Unterfütterung durch die überflüssigen 
Reste, sondern vor allem einen Flügel, der nicht von Narben ver¬ 
unstaltet wird. Nur wenn die letzteren auch den normalen 
Contouren entsprechen, ist der Erfolg auch in kosmetischer Be¬ 
ziehung ein vollständiger. 

Auch für die Nasenspitze lässt sich die freie Plastik 
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aus dem Ohre verwenden, wenn man das Ersatzstück als ein 
breites Oval der Aushöhlung der Ohrmuschel entnimmt. Bei der 
Excision ist darauf zu achten, dass die hintere Hautdecke mehrere 
Millimeter über den Wundrand der inneren und des Knorpels her¬ 
vorsteht. Denn erstens schrumpft sie stärker an dem ausge¬ 
schnittenen Stücke als die innere, zweitens wird sie beim Einnähen 
in den Defect durch grössere Wölbung des Knorpels noch mehr in 
Anspruch genommen und muss daher reichlich vorhanden sein. Die 
Lücke im Ohre zu schliessen ist nicht schwer. Man löst an der 
hinteren Seite der Muschel einen gestielten Hautlappen vom Knorpel 

Fig. 14. 



Ovale Excision aus der Ohrmuschel für den Ersatz der Nasenspitze mit. 

überstellender Ilaut auf der Rückseite. - — - - Hautlappen zur Dcfectdcckung. 

ab und miht ihn in den Defect ein. Sollte er ihn nicht völlig 
ausfüllen, so kann von der inneren Haut ein zweiter Lappen prä- 
parirt und so verschoben werden, dass er den Rest des Defectes 
deckt. Die Wundflächen der Lappen, welche durch letzteren hin¬ 
durch nach vorne oder hinten sehen, werden der Vernarbung über¬ 
lassen oder mit Epidermis bepflanzt (Fig. 14). 

Das Einnähen des entnommenen Stückes in den Nasendefcct 
erfolgt mit Verwendung von dessen Rändern zur Unterfütterung 
wie bei dem Ersätze des Nasenflügels. An der Stelle, wo 
das angefrisehte Septum mit dem Ersatzstiic-kc zusammenlrifft, 
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muss aus der Innenhaut des letzteren ein 
werden. 


kleiner Keil entfernt 


Auf die geschilderte Weise habe ich dreimal die durch Ver¬ 
letzung verloren gegangene Nasenspitze zu ersetzen versucht, zwei¬ 
mal mit besten Erfolge. Der Misserfolg betraf eine junge Frau 

u*“ ,Cr , *7 Ga f tC , ,m Streite dic Nasenspitze glatt abgebissen 
, und kam dadurch zu Stande, dass die Patientin eine Woche 
nach der Operation in einem nächtlichen hysterischen Anfalle sich 
>n* Bette walzte und das Gesicht in die Kissen bohlte, so dass die 
Nasenspitze am nächsten Morgen nur noch an einem Faden 
baumeke. Diese letzte Erfahrung hat uns gelehrt, die verpflanzten 
1 heile besser zu schützen. Wir verwerten dazu die Panaritium- 
saugglaser Klapp’s, welche sich (natürlich ohne den Gummi¬ 
lassen ,T]lt HeftpDaSter Sehr gut über der Nasenspitze befestigen 


Eine andere Aufgabe stellte ein junges Mädchen mit einer 
eigenartigen, von Geburt auf bestehenden eingedrückten Nasen¬ 
spitze (Fig. 15). Der ganze knorpelige Antheil fühlte sich schlaff 
an und die zurückstehende Spitze berührte fast das Lippenrot. Es 
handelte sich hier darum, die Spitze zu heben und zu stützen, 
mnachst wurde ein kleines Rippenstück der Patientin von einer 
, einen Incision an der Nasenwurzel aus nach stumpfem Ablösen 
uer Haut und Abmeisseln des Rückenbuckels bis zur Spitze ein- 
getuhrt und mit ihm eine kleine rundliche, besser vorstehende 
Spitze gebildet, die demnächst (nach »/ 4 Jahren) durch einen 
' ^ nCn knöchernen Strebefeiler noch gehoben und gestützt werden 

sou, welcher nach Längsincision des Septum cutaneum einzu- 
pnanzen ist. 

Zur Operation der Sattelnase nur wenige Worte. Für stark 
ausgeprägte, durcb Syphilis oder Trauma entstandene Sattelnasen 
ommt es bei der Wahl des Verfahrens ganz auf die Beschaffen¬ 
heit und Verwendbarkeit der Knorpelnase an. 

Ist diese, wie oft nach Syphilis durch Schrumpfung sehr stark 
\°r lunm ert und durch Vernarbung im Innern in die Tiefe der 
, per ur gezerrt, so verwende ich lieber, statt an ein unschönes 
I... . " er heranzugehen, die Ilautreste zur Bekleidung der Nasen¬ 
oie un mache die vollständige Rhinoplastik aus dem Arme 
aus du Stirne. Der Rest der Wcichtheilnase wird in der 
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Mitte längs gespalten, von Narben und von Knorpel befreit und 
in die ausgeräumte Nasenhöhle eingeschlagen. 

Weniger geschrumpfte Knorpelnasen lassen sich, nach¬ 
dem sie genügend von innen nach Durchschneidung der Narben 
der Apertura piriformis gelöst und diese Wunden geheilt sind, 
gleichzeitig mit dem Sattel heben, wenn man von einem kleinen 
Querschnitt an der Nasenwurzel aus mit dem Elevatorium die Haut 
des Nasenrückens bis zur Spitze vorsichtig abhebt, wobei man 
nach Möglichkeit eine Perforation nach innen zu vermeiden hat, 
und dann ein längliches, im Längsschnitt halbspindeliges 
Knochenstück so einlegt, dass die gerade Fläche den Rücken 
bildet, die convexe im Sattel ruht. Genügt diese Spange nicht, 
um auch die Nasenspitze zu heben, so kann noch ein Septum¬ 
stützknochen (ähnlich wie oben) eingefügt werden. Dies aber 
erst nach geraumer Zeit, wenn sich die etwas knappe Haut der 
Nasenspitze über dem zuerst transplantirten Knochenstücke all¬ 
mählich gedehnt hat. 

Mit diesem Verfahren bin ich in mehreren Fällen gut aus- 
gckomraen, die wir früher nach König oder Schimmelbusch 
operirt haben, so dass ich deren Methoden schon seit vielen Jahren 
nicht mehr ausführte. Grundbedingung ist freilich bei Syphilis 
völlige Ausheilung des Naseninneren und der ganzen Krankheit, da 
das xVuftreten der Ozaena dem eingepflanzten Knochen wohl stets 
gefährlich wird. Das Nekrotischwerden und. Auseitern desselben 
habe ich zweimal erlebt, die Resorption einer dicken Knorpelspange 
aus der Rippe des Patienten einmal. Solche Misserfolge schaden 
aber hier viel weniger als das Zugrundegehen der knöchernen 
Stütze nach Verwendung von Stirnlappen, da dasselbe Verfahren 
leicht wiederholt werden kann. 

Sattelnasen geringen Grades beseitige ich stets (d. h. 
ohne Schrumpfung der Knorpelnase) durch Einpflanzen einer mit 
Periost gedeckten Knochenspange, welche von einem kleinen Quer¬ 
schnitte an der Nasenwurzel aus nach stumpfer Lösung der Haut, 
soweit es nöthig ist, eingeführt wird. Die Höhlung des Sattels wird 
durch entsprechende Dicke und Form des Knochenstückes ausge¬ 
glichen, das ich meistens von anderen Menschen bei Operationen ent¬ 
nehmen konnte (Fig. 1 (*a—c). Die nicht ungefährlichen und im Dauer¬ 
erfolge viel weniger sicheren Paraflineinspritzungen und -prothesen 


ick'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




■* J .J 

% A -fl 












SIS . i'-li • J/ing.si verlassen. Pi,-. 

u,ri;i m keiner UV.;.,, 
scfH'.n Vi.rkojrmrervjen F.Jfc 

i\uofi für die i*><'%>:>!{un 


von UnreynJmiiSM^koiten 
P |; na,, f' Fnu tim-n) oder dor 
IÜ piHTdeiioilf in der Ifeen- 


mm. 


fiU M '•“'"•t: <;p!.ra llC |,l *«Äi IW:., 

V"' PS? »•«mlvorWIl«».-, m (W von „.anoi.en 

'Ztr n T ,K r «* ** fl 

sclw-1,1 "" *' I*'- 111 '»■'■ fereOwb# ,-.„i 

«Eg « ..■ i,,,^ 

Ä:-Ü - fff 1 r|| 

!«**" * Ui„. „, ft , 

oÜ 

" **V- i*'v A-V *. ‘ * ’ ’ - \ ' .r r v- / r- ;: ;r-u'v^^ *r •• ' « *>.* 1 v .'*••'• V v - ; : T * : *'/•*: *.’ 

' ’ jvA >, . tfAA'.dA -■• ’ • o* '•-* '.■*/ ' *•,•£ .v ■ .vV -'-*''-'ä v ' v V> . • v ; y : : 

. v-_ v .• .' - ' ?& V ; \ • • : 


V 


t 1 




Digitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




774 


Dr. E. Lexer, 


III. Ersatz der Ohrmuschel. 

Der Ersatz der Ohrmuschel ist eine der schwierigsten 
Aufgaben, der wir bei sehr grossen oder gar vollständigen Defecten 
nur unvollkommen gerecht werden können. Hier könnte nur die 
Homoplastik helfen, die Verpflanzung des Ohres eines anderen 
Menschen. Nach heutigen Erfahrungen müsste sie gelingen, aber 
wer gäbe (bei uns wenigstens) seine Ohrmuschel selbst für Geld her? 

Soviel im Laufe der Zeiten von Dieffenbach bis heute zum 
Ersätze der vollständig fehlenden Ohrmuschel versucht 
worden ist, mehr als ziemlich plumpe Ersatzgebilde sind bisher 
nicht geschaffen worden. Das gilt ebenso für Dieffenbach s 
Plastik aus der benachbarten Kopfhaut, wie von neueren Ope¬ 
rationen, von denen Schmieden’s 1 ) Versuch der italienischen 
Plastik mit einem Rippenknorpel als Stütze der beraerkens- 
wertheste erscheint. 

Nur der Ersatz der Defecte des Randes und des Ohr¬ 
läppchens aus der benachbarten Kopf- und Wangenhaut glückte 
in nicht störender Weise. 

Erst die Verwendung der freien Ohrplastik aus der ge 
sunden Ohrmuschel desselben Kranken, wie sie sich auch 
für andere Zwecke an der Nase bewährt hat, scheint berufen unc 
im Stande zu sein, auch für grössere Defecte und fast 
völlig fehlende Ohren einen annähernd guten Ersatz zu 
schaffen. 

Den ersten derartigen Versuch machte Körte. Er berichtete 
hierüber am 13. 11. 05. in der freien Vereinigung der Chinugeu 
Berlins: 

Die 41jährige Arbeiterin kam am 5. 3. 05. ins Krankenhaus mit Ab 
reissung des rechten Ohres in Folge eines Falies von der Treppe, nQ1 
kleiner Theil des Ohrläppchens war erhalten. Es wurde versucht, den a ge 
rissonen Theil, welchen die Patientin mitbrachte, wieder anzunähen. Oie 
heilung erfolgte aber nicht, es kam zu einem völligen Defect des rechten res. 
Der Rest des Läppchens wurde durch Narbenzug völlig abgeplattet. Oie n _ 
Stellung war sehr stark, daher wurdo versucht, eine Ohrmuschel plastisc^ 
wiederherzustellen, ln Anlehnung an das Verfahren von König jun. 
Nasenlliigelersatz wurde aus der linken Ohrmuschel ein Stück ausgeschnit e , 

') Schmieden. Der plastische Ersatz von traumatischen Dcftcten 
Ohrmuschel. Berliner klm. Wochensehr. 1UU8. No. 31. 
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Dicke der Ohmusohel^D^^Defec" ** I!“' 8 1 T ^ WÄr ’ dnrch d, '° ganze 
hinterlassen. Ande rhinZe,C 0 Z ^ b&t keine E “^ung 

die Narbe excidirt unddat Zas entZZlol ^ ™ d * 

genäht. An den unteren Rand desselben wnrd ° hrStu ® k em gepflanzt und ein- 
chens und der benachbart™* desselben wurde aus dem Reste des Ohrläpp. 

Das eingepflanzte Stück wuchs an" un"d es wurde dlnn in ° hrläppohen ao « #, «g‘- 
aus der Haut hinter dem Ohre ein TI rl! r einer zweiten Sitzung 

doppelt an den oberen Rand' d«« F* f . m '? er La PP en ausgeschnitten und ge- 
der% ftaüt 6 ";^ implantirten Stückes angenäht. Der Deföct 

Nach 5y 2 Monaten ist zwar kein X PPe ” ° berschenkel gedeckt. 

Ersate für die abgorisseno 0br °“ o "cW g,Md« er im “" bi " 0i " ** 
ganz äflnI >che Operation habe ich im Jahre innn 
«rnern jährigen Knaben ausgeführt, dessen linke Ohrmuschel bis 

:iz v t lr;:L gesch r pfte **• ^ 

aen b Jahre vorher verloren gegangen war. 

Ver Zustand war folgender: 

cvalerJvom d Schäd n fl i e n 0brmuschel ist überhaupt nur noch ein längs¬ 

narben erhalten, mit deLTs!h a r b rt h6nder ^“ ISl ' nDerhaIb der Verbrennungs- 
«nässig und knoTg unTen h”. n T ist ( Fi *- "»)• Er ist unreg^l- 

freie Theil der Ohrmuschel fehlen Mn*r DaS 0hrla PP chen u "d der 

letzteren, welche zum fVhnr f ~.° sUn d'g- Nur die tiefe Aushöhlung der 

bogenförmigen Falte begrenzt"^ ^ ' St e / haIten ' Diese w, ' rd oben von einer 

dessen Knorpel vo'ehr za kIT^T ^ ^ Kest des Helix, 

Bei dü * Ü zartem Narbengewebe bedeckt ist (Fig. 17 b) 

WMgrabatit, ZZ&T* ( f‘ '■ y Wmd ‘ miUe,st elaes L ‘PP™ dor 
<«»*«« V,bf.r. 5SL*" h "'■ teren , E "t deS W " ls ‘« s '**. O-rchV^rdopp.. 
Wb der ObrltchelL; I d”” kT ^ ” rd ' »ber- 

ausgeschnitten (Fig 17 b) zur A r Narbenmas * en e,n etwa rhombischer Defect 
Ohre entfernten ^, es di n UT Anhe,,Ung deS aUS dem ^ sunden 
muschel fast die Hälfte des f • » d< ![ stattllcben Entwickelung dieser Ohr- 

Stück wurde nun nicht wie h '*a Ra " des enthalten konnte. Dieses keilförmige 
lieh mit seinen Wund - d ^ r ° F H asenfl “gel- und Nasenspitzenplastik ledig- 
heitere vZZl °K l feStgenäht * Seine GrÖSse verlangte eine viel 
hintere Ohrmuschelhaut ^ S '? eren Anheil ung. Deshalb wurde die 
seiner Entfaltung rhn k- u J ora Knor P el gelöst, so dass das jetzt nach 
vorderen aus Haut und S ^ der hinteren ««* «« «aut, in der 
vorher geschaffenen ^ 

schnitte dfö Haut^er\ mit dem in Fig ' J8 »«gedeuteten Bogen- 
«nd damit auch die an , ° berhalb und hinter der Ohrmuschel gelöst 

dieser Ablösung war dfö Oh 6 Ha “ tbalfte des transplantirten Stückes. Zweck 
Weiden, zug| e ifh aher h rmuschel »ufzustellen und hinten mit Haut zu be¬ 
gleich aber auch vorne den Ansatz des Helix zu bilden. Da die Ab- 

50 * 
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IV. Zu;* Operation der doppeltst 

Die (a;Ion «is.-» doppelten Oheviippenspalfe gicbt hekunfi 1 - 
t!>'.h recht iguilig diuiuivh •jti.sc'nvjK' Ucsullatf, (lass »Ue i)l»örlipp'- 
Dn Profil lönler der Unterlippe zurück steht, miicI dass das Lippen - 
fovli weil« es stark von beideu Seiten halle /nsammengezogen 
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Philtrum anzufrischen und mit den lateralen Spalträndern zu \ er 
nähen. Die von diesen heruntergeschlagenen Läppchen des 

Spaltrandrothes bleiben zunächst der Schrumpfung überlassen. Das 
Lippenrothantheil des Philtrum bleibt unberührt und das Lippen- 
roth in der Mitte ohne Vereinigung. Dadurch wird von vornherein 
das unschöne Zusammenziehen des Lippenrothes vermieden. Nach 
der Vernarbung wird dann der untere Rand des Philtrum hori 
zontal angefrischt, ohne dass der betreffende Streifen seine Ver¬ 
bindung mit der Schleimhaut verliert. Er wird nach unten ge¬ 
klappt, um mit einem aus der Schleimhaut der Unterlippe 

entnommenen, entsprechend breiten Läppchen, das dicht am 

Lippenroth seinen Stiel besitzt, vereinigt zu werden, und diesem 
zur Stütze und Unterfütterung zu dienen. Das Schleimhaut¬ 
läppchen kommt also über das von oben herabgeklappte des 
Philtrum in den noch bestehenden Lippenrothdefect zu liegen un 
wird oben am Philtrum seitlich nach entsprechender Anfrischun 0 
der inzwischen verkümmerten ehemaligen Spaltrandläppchen mit 
dem Lippenroth der Oberlippe vereinigt. Die Ernährung mac t 
keine grossen Schwierigkeiten, da man namentlich kleine Kin er 
sehr gut mit dem Theelöffel von der Nase aus füttern kann, wie 
das Kinderärzte häufig bei ungeberdigen Kindern thun, welche ie 
Nahrung verweigern. Zur Sicherung gegen das Oeffnen des Mun es 
dienen Heftpflasterstreifen, welche den Mund fest schliessen so en 
und daher ringförmig vor den Ohren um Kinn und Schädel ac 
gehen. Nach längstens einer Woche wird der Stiel durchschnitten, 
wenn nöthig noch eine Naht an den Unterfütterungslappen gelegt, 
während die Wunde der Unterlippe der Vernarbung überlassen 
bleibt. Nur wenn die Unterlippe verschmälert werden soll, wn 
der Defect mit Nähten zusammengezogen, und nötigenfalls noc 
ein kleiner Keil aus der Mitte des Lippenrothes entfernt. 

V. Zur Lippen- und Wangenplastik mit Bartersatz. 

Durch Excision von Carcinomen der Wangenschleimhaut habe 
icli bei Männern öfters grosse Defecte decken müssen, welche ie 
V r ange und den Mundwinkel betrafen. Da ich bei jeder grösseren 
Meloplastik dem in der Schläfengegend gestielten Stirnlappen eI ' 
Vorzug vor dem Halslappen gebe, weil jener selbst bei alten Leuten 
sehr gut ernährt ist und ausgezeichnete kosmetische Er o ge 
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Lide Schnurrl.van b i t d u 11 g. war flebfcjf. dem 
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besorgten. iWs*fin natürlich nicht die nach oben verschobene Haut, 
sondern unter ihr die Uaisfaseic. 

In spülen**» SiUoi»g^> welche mit (fern Einzelheiten der cVaseu* ; 
plastik <<>js:ntmu’nHeien, wurden unschöne falten umJ Narben an 
(im Mundwinkeln au^eschmtten und diese selbst, verbreitert, und 
durch idiiSHoimme, mit - Käppchen aus der W aiigousehleinihaut vor- 
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Ausscheiden und Lösen vom Knochen Vorbedingung «bei 
Muskeln und Nerven selbstverständlich geschont werden müsse. 
Befindet sich eine Narbe nicht über dem Knocheneindruck, son 
abseits von ihm, so ist natürlich nach der Encision dieser Narbe 
von hier aus die Haut sammt den aut den Knochen liegenden 
Weichthcilen abzuhebeln. Auf diese Weise wird das Lager be¬ 
reitet, welches das zur Unterfütterung bestimmte Knochen- 

Knorpelstück aufnehmen soll. . 

Den Margo infraorbitalis, stark durch tuberculose Ost.ts m 

der Kindheit zerstört, habe ich an einer jungen Dame (Fig. 3 a ) 
ein halbmondförmiges Stück eines Rippenknorpels (Au op 
ersetzt. Nach der Heilung blieb der Defect gut ausgefullt,. ab 
es zeigte sich beim Mienenspiel, besonders beim Lache , 
dass die Haut über dem transplantirten Stuck f ® st f he ’ 
und so eine Grube veranlasste. Als die Haut trotz M g 

nach geraumer Zeit nicht verschieblich werden wol e, 
ich sie von der seitwärts liegenden Narbe aus von em 

reits am Knochen festgewachsenen Knorpelstucke a un 
zwischen dieses und die Haut ein Stückchen von einem u 
handschuh. Der Erfolg war der, dass noch jetzt nach'2 
sich beim Lachen kaum mehr eine Grube an der e r 
Stelle bildet (Fig. 35 b). ♦* r fatteruiK 

So gut und dauerhaft die Knochen- oder Knorpelunterfuttem « 

ist, für alle Fälle ist. sie nicht genügend, nämlich dann, wen 
sich nicht um den Ersatz von normalerweise vorspnng ^ 
Knochenkanten, sondern von unbestimmt begrenz en 
Senkungen handelt. Für diese ist ein weicheres Matena ^ 

wendig. Und hierfür giebt es nichts Besseres als das so 
Fettgewebe von einer anderen Körperstelle des ratien » 
leicht auch von anderen Menschen. In Erinnerung an > 
von Czerny ausgeführte Ausfüllung der ihrer ganzen ...... ^ er . 

rativ beraubten Brustdrüsenhaut durch ein Lipom, das zu ^ 
selben Patientin entfernt werden musste, habe ic ml wasr t 

iy 2 Jahren an grössere freie Fetttransplantationen g 

und jedes Mal bisher mit gutem Erfolge. it stürzen 

Der erste Fall betraf eine Dame, welche beim E ' . sscn 
eines Schlittens schwer verletzt worden war. Ausser cinei ^ ^ 
Ouetschwunde der rechten Schläfengegend mit Zeiniam » 
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sich verbarg, versuchte ich zunächst die Weichtheile vom Knochen 
bis zum äusseren Drittel des unteren Augenhöhlenrandes zu lösen, 
um ein Rippenstück unterschieben und am Knochen festheilen zu 
können. Aber die Narbenmassen sassen zu fest am Knochen. 
Gewalt anzuwenden oder subcutan zu schneiden, war aber wegen 
der Facialisäste verboten. So begnügte ich mich mit der leichter 
von statten gehenden subcutanen Lösung der Haut, musste aber 
jetzt von dem Plane einer Rippentransplantation abstehen. Denn 
erstens würde das eingepflanzte Stück sich zu deutlich durch die 
Haut gezeigt haben, und zweitens würde es verschieblich geblieben 
sein. Deshalb wurde die Fetttransplantation gewählt. Dicht 
unter der rechten Brust konnte eine fingerlange, zweifingerdicke 
Fettschwarte herausgeschnitten w r erden. Sie wurde unter grösstei 
Schonung entsprechend der länglichen Form der Einsenkung zu 
geschnitten, vorsichtig durch die geöffnete Narbe oberhalb des Ohres 
eingeschoben und genügte eben, um die ganze Einsenkung auszufüllen 
und die Haut über ihr, vorläufig und absichtlich in etwas über¬ 
triebener Weise abzuheben. Noch jetzt, Jahre nach der Ein 
pflanzung hat das Gesicht nonnale Formen behalten. Das Fett¬ 
polster ist, nachdem es anfangs etwas kleiner geworden, weici 
geblieben und hat sich gut erhalten. 

Ein zweiter Fall von Fetttransplantation betrifft ein 
9jähriges Mädchen mit Vogelgesicht und Kieferankylose. 
Die letztere lässt sich ja stets durch Einlagerung von Musculatur 
oder Fett aus der Wange gut und dauernd beseitigen. Schwieri e er 
ist der atrophische Unterkiefer zu verlängern. Ob man vor dem 
Kieferwinkel schräg oder in Stufenform durchsägt und näht, is 
gleichgültig. Ohne Perforation der Schleimhaut lässt sich as 
nicht durchführen und gerade dadurch kann es zu Eiterung an er 
Durchtrennungsstelle und durch diese zur Pseudarthrose kommen. 
Den Erfolg einer festen Heilung hat man deshalb nie in der Han , 
selbst nicht, wenn man am Kinn mit Hilfe eines durchgezogenen 
Drahts einen Gewichtszug anbringt und mit ihm den Kiefer ru i£ 
stellt, w'ie wir es schon vor 3 Jahren versucht haben. Dazu komm 
noch, dass diese an sich unsichere Operation bei Kindern wegen 
des Wachsthums kaum einen Dauererfolg geben kann. 

Aus diesen Gründen habe ich von ähnlichen Eingriffen am 
Kiefer jetzt Abstand genommen und in dem genannten Falle 'er 
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suchsweise zur Fetttransplantation gegriffen, um wenigstens äusser- 
lich, nachdem der Mund gut geöffnet werden konnfe, ein gutes 
Profil herzustellen. Von einer kleinen Wunde der Unterkinngegend 
aus wurde die Kinnhaut stumpf abgelöst und durch einen rund¬ 
lichen Fettlappen gehoben, der dem subcutanen Fett des Bauches 
entnommen war. 

Der günstige Erfolg dieser beiden Fälle und die gleichzeitigen . 
guten Resultate der Thierexperiraente und histologischen Unter¬ 
suchungen meines Assistenten Rehn haben mich bewogen, diese 
freie Fetttransplantation noch in weiteren Fällen anzuwenden. Ab¬ 
gesehen von Eindrücken an der Stirne und am Jochbeine 
wurden Mammadefecte nach Excision grösserer gutartiger Tu¬ 
moren damit ersetzt. Ueber diese Fälle (mit auto- und homo¬ 
plastischem Ersätze) soll Rehn in einer Arbeit über Fetttrans¬ 
plantation berichten. 

Mit diesen Ausführungen darf ich wohl glauben gezeigt zu 
haben, dass auch die Gesichtsplastik in weiterer Entwicklung be¬ 
griffen und einer weiteren Entwicklung fähig ist. Aber selbst wenn 
wir die neueren Erfolge überblicken, so haben wir immer noch trotz 
aller Fortschritte die traurige Erkenntnis, dass unser Können auf 
diesem Gebiete Stückwerk ist, und dass wir Vollendetes nie er¬ 
reichen werden. Das lautet anders als der einstige Enthusiasmus 
unseres Dieffenbach und seiner Zeit über seine damals freilich 
unerhörten Resultate. Um aber der Vollendung zuzustreben, muss 
sich auch die Erkenntniss Bahn brechen, dass zu plastischen Ge¬ 
sichtsoperationen mehr gehört als die Beherrschung der aseptischen 
Regeln, der Messerführung und der üblichen Methoden, sondern an 
erster Stelle ein plastisches Verständniss und ein für 
menschliche Formen geschultes und begabtes Auge. 
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(Aus dem pathol.-anat. Institut des Stadt. Krankenhauses im 
Friedrichshain — Berlin. — Prosector: Prof. Dr. L. Pick.) 

Zur Frage der Krebsmetastasen 
in den Ovarien und im Cavum Douglasii. 

Von 

Dr. Julius Bosenstirn, 

Dirig. Chirurg am Mount Zion Hospital in 8an Francisco. 

(Hierzu Tafel XII.) 


Das Urtheil über eine vorwiegend primäre oder secundare 
Natur der Eierstockskrebse und die Erklärung des Zustande¬ 
kommens ihrer späteren Erkrankung bei Primärcarcinomen en 
fernter liegender Organe der Bauchhöhle hat im letzten Decenniuro 
manche Wandlung erfahren. Noch vor weniger als 10 Jahren 
wurde ein Fall von secundärem Ovarialcarcinom als Seltenheit be- 
trachtet und in den Lehrbüchern dieser Periode als solche hinge 
stellt. Erst um diese Zeit erschienen die grundlegenden Arbeiten 
zur Klärung dieses Irrthums. Allerdings waren einzelne "N or äu 
den Arbeiten des radicalen Umschwungs voraufgegangen. 

Bücher (1), der wohl als Erster die krebsige Implanta 10 
durch das unverletzte Eierstocksepithel annahm, wies au 1 
doppelseitigen Eierstockskrebse als secundär entstandene hin un 
erklärte diese als meistens von den dabei oft gefundenen agen 
carcinomen abhängig. Heinrichs (2) und Rathert (3) warn 
beide vor Fehloperationen bei Carcinomen der Ovarien, bei 
man die Existenz eines primären Tumors in der Bauchhöh e nie 

erkannt hat. . . 

Allein das Verdienst, der Frage mit sicherem \ erst an ms 
näher getreten und sie mit Bezug auf das secundare Au tre e 
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der Ovarialcarcinome geklärt zu haben, gebührt unstreitig Kraus (4) 
und Schlagenhaufer (5). Allerdings beschäftigt sich Kraus’ 
Arbeit mehr mit der Aufgabe, das Zustandekommen der Metastasen 
zu erklären, einer Aufgabe, die er durch mikroskopische und 
experimentelle Untersuchungen, auf welche wir noch später zurück¬ 
kommen werden, zu lösen suchte. Schlagenhaufer stellte ein¬ 
schliesslich 8 eigener Beobachtungen eine Reihe von 79 Fällen 
aus der Literatur zusammen, die einwandsfrei das relativ häufige 
secundäre Befallensein der Ovarien bei malignen Geschwülsten 

anderer Bauchorgane beweisen. Wie Schlagenhaufer bemerkt, ist 
mit dieser stattlichen Anzahl gewiss wohl nur ein Bruchtheil der 
wirklich beobachteten, aber verkannten Fälle vertreten. Wenn 

diese Anschauung auch zuerst noch auf Widerstand stiess, so 
folgte doch schon bald Glockner’s (6) schöne Arbeit über 
secundäre Ovarialcarcinome und einige Jahre später auf dem 

Kieler Gynäkologen-Congress 1905 das Referat über Ovarien- 
carcinome von den Referenten Pfannenstiel und Hofraeier, das 
ganz in diesem Sinne gegeben wurde. 

Die Berichte über einschlägige Fälle haben sich seither be¬ 
ständig vermehrt, und wenn auch einzelne Gynäkologen diese 
Auffassung noch ablehnen, wie Schmitt und Klein in der sich 
an J. A. Amann’s Vortrag (7) anschliessenden Discussion, so hat 
sie doch allmählich fast allgemeine Anerkennung gefunden. 

Stickel (8) führt aus dem Greifswalder pathologischen Institut 
eine Serie von 14 neuen Beobachtungen an. Schauta (9) be¬ 
richtet über einschlägige Fälle, und Sternberg (10) fügt der Mit¬ 
theilung seiner eigenen Beobachtungen die Bemerkung hinzu, dass 
die primären Tumoren im Magen so klein sein können, dass sie 
dem klinischen Nachweise auch durch den Mangel an Beschwerden 
entgehen, ja, selbst bei der Obduction übersehen werden können. 

In der französischen und englischen Literatur ist nicht viel 
zu diesem Thema publicirt worden. Gouilloud (11) erörtert bei 
der Mittheilung eigener Erfahrungen die metastatische Natur 
vieler für primär angesehener Eierstockscarcinome, und Bland 
Sutton (12) glaubt auf Grund seiner Beobachtungen eine Revision 
der Anschauungen über die Natur der Eierstockskrebse befür¬ 
worten zu müssen. Wir könnten die angeführte Zahl der hierher¬ 
gehörigen, aus den letzten Jahren stammenden Mittheilungen um 
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ein Bedeutendes vermehren, doch liegt es mehr im Sinne dieser 
Arbeit, näher auf die Art des Zustandekommens der Me¬ 
tastasen einzugehen, mit welcher Frage sich der folgende Ab¬ 
schnitt beschäftigen soll. 

Hier stehen sich die Ansichten schroffer gegenüber. Als Ent¬ 
stehungsweise der Metastasen von fern- d. h. höher gelegenen 
Bauchorganen auf die Ovarien wird angenommen: 

a) durch die Blutbahn in arterieller und in venöser, retro¬ 
grader Richtung; 

b) durch den retrograden Lymphstrom; 

c) durch Impfimplantation. 

Der Weg durch die Blutbahn, sei er metastatisch mit dem 
arteriellen Blutstrora oder mit dem retrograd venösen unter Be¬ 
vorzugung der Keimdrüse, scheint mir schon deshalb ausge 
schlossen, weil derartige Carcinometastasen nie im Hoden Vor¬ 
kommen, eine Thatsache, welche sich mit dieser Theorie nicht 
vereinbaren lässt. 

Für den retrograden Lymphstrom plaidirt Schmorl (1 ) 
bei der Besprechung der in der Dresdener gynäkologischen Ge 
Seilschaft von Weindler vorgeführten Fälle von Eierstocks¬ 
geschwülsten. Er führt an, dass doppelseitige Eierstockscarcinome 
häufig metastischer Natur seien. Nicht nur bei primärem Kre s 
des Magens, sondern vor allen Dingen bei Mammacarcinom, ferner 
bei Carcinom der Lunge und der Bronchien, der Mundhöhle un 
des Oesophagus finden sich, wenn man systematische mikroskopi 
sehe Untersuchungen vornimmt, recht häufig metastatische Ovaria 
carcinome. Diese verlaufen ohne wesentliche klinische Symptome, 
die Metastasen sitzen häufig mehr in der Tiefe der Ovarien, so 
dass sie der oberflächlichen Betrachtung zunächst entgehen. äu g 
sind sie auch so klein, dass sie nur bei genauer mikroskopisc er 

Untersuchung gefunden werden können. 

Auch Glöckner (1. c.) und Pfannenstiel (14) begünstigen 
diese Erklärung der hierhergehörigen Metastasen durch Anna me 
des retrograden Lymphstromtransportes, und Stern berg wi e 
spricht der von Schauta und Kraus (9) in der Discussion 'er 
theidigten Anschauung, dass Impfmetastasen an tiefstgelegenen 
Partien des Beckens diese Ovarialmetastasen verursachen. 1 ® 1 
war es wieder Kraus (4), der an Material aus dem v. Rec ' 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Fiage der Krebsmetastason in den Ovarien und im Cavum Douglasii. 797 

ünghaasen’schen Institut und dnrpli « 

Anschauungen gelaugte. Er untcrauchte mikroskopisch 5 “f1u“ 

Z 1 hh ei hf t auch KrebL tderer Orgaie 

stellte dt* 10 ™? ( 1 M , age ü’ Da ™ “ nd icber ) vorhanden waren ^ud 
Ä ater 7, * ?** d « Eierstockskrebse fest. Gleich- 

HL —r: " dUreh die mikrosk “P is “ b » Untersuchung 
hinge führ/* „• 7 , ga ° Z "»veränderter Ovarien seiner Serie darauf 

aunehmen ’ T von der Oberfläche aus an- 

an wenigen SMI Kelme|>dhel war fast ausschliesslich befallen, nur 
, gen SteUc " von Krebseinschüben durchbrochen, um zu Me 
tastasen des Innere des Ovariuras zu führen. 

Thierve U rsuche Ze “‘7 A " SchaUün f" “"‘«»ahm Kraus dann noch 
wärm e 7 ■ Tt m,t cbinesiscber T "»»he verriebene er- 
mittelst PrfvTT Kochsalzlös »"S durch eine kleine Wunde 

und Jernähte die W a ' ,nt a' > “j“' Bauchh8bl » von Kaninchen 
zu t 7 W,eder - & “»‘«"»ohte dann die Ovarien 

viele Tn R 7 n 7 MC '' der Ei ” s P ritzu "«' Dabei fand er 
im OvariaI “° dze c “ gebu “dene, nur wenig freie Tuschekörnchen 

gängtkrif dT a ’h “ü mT daIaUS a " f e “ e gewisse D “ rcb - 
Elemente “ b ««achbchen Ovarialschichten für corpusculäre 

auf '7 W ° lfbeira < 15 ) ™‘ »«»»» gleichfalls 

Wied, h „ p ten h^ 0 »^“» Untersuchungen entgegen. Er 

Vm„ h°e k' m t d H “f “ diC K ‘ a »»’- b " Methodik dess!„ 
auf die EieT t in. “ ür A " nag «»" g(! “ der Tuschekörnchen 
oder gar O “ ksoberflacbe «onstatiren, niemals eine Einlagerung 

die F?Jh D “ rChdn '’ gUng dCS " nverletz ‘0" Keimepithels, und resumirt 
g bnisse seiner Untersuchungen dahin: 

Eindr!mr!Ü aSS ^ aS unveidetzte Keimepithel dem Ovarium gegen das 
Schutz ^eteU^ 118011 Elemente VOn der Bauchb öhle aus sicheren 

decke 2 d. daS F- ab ! r T h ° n . die P h - vsioI ^ ische Verletzung der Epithel- 

Einwarut 6 E,erstocks ’ w,e s,e bet jeder Ovulation erfolgt, deren 
Einwanderung ermöglicht; 

Unters» oh*** die , Kraus ’ schen Versuche nach seinen genauen 
alle Pnl UngeD ^ DICht emwandfrei gelten müssen und damit 
haben ^ inZW ' Schen aQ diese Versuche geknüpft 
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In neuester Zeit hat andererseits Polano (16) Untersuchungs¬ 
ergebnisse mitgetheilt, welche eine Bestätigung der Kraus sehen 
Ansichten ergeben. Er hat mit physiologischer Kochsalzlösung 
bereitete Tuschelösungen in die Bauchhöhle von Kaninchen gebracht 
und hierbei Einwanderungen in das Eierstocksinnere durch das unver¬ 
letzte Keimepithel beobachtet. Hierbei erwies es sich als gleich¬ 
gültig, ob die Lösungen filtrirt oder unfiltrirt injicirt wurden, oder 
ob deutsche oder chinesische Tusche zur Verwendung kam. Die 
Tuschekörper wandern meist frei, also nicht an Leukocyten ge¬ 
bunden, durch die Keimzellen in das anstossende Bindegewebe. Aue 
bei geschlechtsreifen menschlichen Eierstöcken, die nach der x- 
stirpation noch lebenswarm in die Tuschelösung gebracht wurden, 
konnte er die gleichen Vorgänge feststellen. 

Die Einwanderungen in das Peritonealepithel ist allerdings vie 
reichlicher, so dass sich ein gewisser Widerstand des Eierstocks 
oberflächenepithels constatiren lässt. „ 

Um Einwänden gegen die Tuscheeinwanderung Mög ic 
keit der künstlichen Verschleppung der Tuschepartikel un 
secundäre Verunreinigung — zu begegnen, wandte Polano sic 
noch zu bakteriellen Einführungen in die Abdominalhöhle, 
glaubte auch den biologischen Verhältnissen der Krcbsroetas ase 
durch lebende Zellkörper besser zu entsprechen. Die Einführung 
von Aufschwemmungen von Heubazillen in die Bauchhöhle vod 
K aninchen gab dieselben Resultate wie das Experiment mit Tusche¬ 
lösungen. Die Heubacillen wurden im Innern der Ovarien e 
obachtet, ihre Einwanderung war durch das Keimepithel er o g • 

Sitzenfrey (17) beschreibt einen sehr lehrreichen auf ies 
Frage bezüglichen Fall. 

Bei einer 35 jährigen Frau hatte Wölfl er wegen ein ^ 
inoperablen Magencarcinoms die Gastroenterostomie vorgenorome 
3 Monate später starb die Frau. Die Section ergab ein P) 
carcinom, das in die Musculatur gedrungen war, die Serosa a 
noch nicht ergriffen hatte. Carcinommetastasen in den re r 
peritonealen, lumbalen, periportalen und supraclaviculären j } m l 

') Die Experimente mit Heubacillen waren in dem Referat des < ^j (T j na i. 

Gynäkologie 11)07 S. 784 angegeben. Beim Nachlesen acs l S jedort 
bcrichts in den Verhandlungen d. deutsch. Ges. f. Gynäkologie fan i 
nicht erwähnt. 
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knoten, wie auch im Netz, Pancreas und Pericard. Ausserdem 
Schwangerschaft im sechsten Monat. An der Serosa des Uterus 
spärliche, im Cavum Douglasii reichliche raetastatische Knoten. 
Die Ovarien waren makroskopisch normal aussehend, nur an einer 
Stelle des rechten Ovariums haftete ein hanfkorngrosser Netz¬ 
zipfel, der sich mikroskopisch als von Carcinomknötchen durch¬ 
setzt erwies. Das linke Ovarium war ganz frei. Beide Ovarien 
ergaben bei mikroskopischer Untersuchung das Vorhandensein auf 
der Oberfläche gelegener, äusserst kleiner metastatischer Carcinom¬ 
knötchen. Vereinzelte Carcinomzellen fanden sich zwischen den 
Zellen des Keimepithels implantirt, an anderen Stellen konnte 
Sitzenfrey von diesen ausgehende, kleine Herde in der äusserstcn 
Lage des Rindenstromas feststellen, und er glaubt, dass diese, auf 
die Oberfläche beschränkte Entwicklung dem Widerstande der 
Albuginea und des Rindenstroraas zuzuschreiben ist. Die Mark¬ 
substanz und das Stroma, letzteres mit Ausnahme der äussersten 
an die Albuginea anstossenden Schicht, waren ganz frei von 
Carcinomherden. Er folgert daraus mit Sicherheit, dass die Car¬ 
cinomzellen nur auf dem Wege der Implantation an die Oberfläche 
gelangt sein können. Mit Rücksicht auf die von ihm und 
Schenk (18) erzielten operativen Resultate gelangt er zur logischen 
Empfehlung der principiellen Exstirpation der „gesunden“ Eierstöcke 
in solchen Krebsfällen, eine Empfehlung, die er allerdings auch den 
Lymphgefässmetastasen gegenüber für angebracht hält. 

Eine mit der Theorie der Implantationsmetastasen eng zu¬ 
sammenhängende Frage ist die, unter welchen localen Bedingungen 
des Carcinoms die Implantation auf den Ovarien von entfernteren 
Bauchorganen aus zu Stande kommt, eine Frage, deren Entscheidung 
auch practisch wichtige Bedeutung hat. 

Glöckner (1. c.) führt aus, dass für die noch nicht bis zur 
Serosa vorgedrungenen Carcinome der Bauchorgane die von 
Kraus aufgestellte Art der Metastasenbildung (Implantation) 
nicht passe; in solchen Fällen müsste der Weg ein anderer 
sein. Noch in der neuesten Auflage der klassischen Pfannen- 
stiel’schen Monographie (1. c.) findet sich diese Anschauung 
gebilligt. 

Kraus vertrat dagegen in der erwähnten (9) Discussion und 
in dem ihr folgenden Nachtrag die Auffassung, „dass es zur Dis- 
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scmination von Krebszellen in der Bauchhöhle bei Magencarcinom 
durchaus nicht nothwendig ist, dass ein makroskopisch sichtbarer 
Durchbruch des Carcinoms durch die Serosa stattfindet. ... Es 
genügt wahrscheinlich ein, wenn auch nur mikroskopisch verfolg¬ 
bares Weiterwuchern einzelner Krebszüge durch Lymph- oder Ge- 
websspalten bis in die Serosa, woselbst durch die Peristaltik der 
Eingeweide ein Abscheuern und Freiwerden von Krebszellen be¬ 
wirkt wird. Wir dürfen in diesem Falle gewiss auch von einem 
Durchbruch des Carcinoms in die Peritonealhöhle sprechen, wenn 
wir es auch makroskopisch am anatomischen Präparate nicht nach- 
weisen können“. 

Ein strikter Beweis für diese Anschauung findet sich in den 
Kraus’schen Fällen für diesen Theil seiner Theorie wohl nicht, 
da sein als beweisend angeführter Fall III mit ulcerirtem Magen¬ 
krebs der Schleimhautinnenfläche durch die Serosa gedrungen ist 
und ausgedehnte Peritonealmetastasen zeigt. Sie sind möglicher¬ 
weise von der Ulcerationsfläche aus auf dem Lymphwege entstanden 
und haben dann direct zur Implantation geführt. 

Dies ist der augenblickliche Stand der Frage für die Kraus- 
Polano-Sitzenfrey’sche Anschauung der Implantationstheorie. 
Alle angeführten Untersuchungen hatten sich damit beschäftigt, die 
secundäre Natur gewisser Eierstockskrebse darzuthun. Es war dies 
auch für die frühesten Stadien des Ergriffenseins, bei makroskopisch 
kaum oder gar nicht wahrnehmbaren Veränderungen der Ovanen 
gelungen. Das ausschliessliche Befallensein der oberflächlichsten 
Gewebsschichten der Ovarien in den Frühstadien, die Abwesenheit 
der Veränderungen in anderen Organen mit Ausnahme des Bauch¬ 
fells, zusammen mit der experimentell nachgewiesenen Durchlässig¬ 
keit des ovariellen Keimepithels für corpusculäre Elemente hatte 
zur Annahme der Implantationsraetastase in den Eierstöcken hm 
gedrängt. Der Vorgang wurde so erklärt, dass der Wirkung der 
Schwere gemäss die Krebspartikelchen, durch Peristaltik und Saft¬ 
strom befördert, die Tiefenrichtung einschlagen und bei ihrer Wan¬ 
derung auf den tiefgelegenen Ovarien haften bleiben, eine Au 
fassung, der ganz allgemein für den Peritonealraum schonVirchow(19) 
mit den Worten Ausdruck verleiht: „Besteht z. B. ursprünglici 
ein Magenkrebs, der bis auf die Serosa reicht, so sieht man nicht 
selten eine multiple Krebseruption über das Peritoneum auftietm, 
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aber nicht gleichmässig,' sondern oft an sehr entfernten Punkten, 
und zwar gerade an solchen, welche geeignet sind, Stoffe, die auf 
den glatten Oberflächen der Bauchwand heruntergleiten, aufzufangen, 
z. B. m der Gegend der Ligamenta vesicae lateralia, in der Exca- 
vatio rectovesicalis, rectouterina oder uterovesicalis. An diesen 
Orten bilden sich neue kleine Geschwulstinseln, Tochterknoten, 
gerade wie wenn ein Seminium ausgestreut wäre, welches hier und 
dahin gefallen wäre und gekeimt hätte. Ich kann diese Erscheinung 
nicht besser vergleichen, als wenn an einem Bergabhang hier und 
da ein Baum oder Strauch sich findet, von denen man annehmen 
muss, dass sie auf bestimmte Weise durch Samen dahin verpflanzt 
sind, und dass etwa durch Herunterfallen von oben her auf jedem 

Vorsprung einzelne Samenkörner sich festgesetzt und Wurzel ge¬ 
trieben haben.“ ° 

Gerade diese Wirkung der Schwere bei der metastatischen In- 
fection des Peritoneums, die doch für den Beweis der Implanta¬ 
tionstheorie der Ovarialmetastasen von der äussersten Wichtigkeit 
ist, finden wir in allen den Arbeiten über diese Frage ganz ver¬ 
nachlässigt. Während die Eierstöcke eingehenden Untersuchungen 
unterliegen, wird der gleichzeitige makroskopische Zustand des 
Peritoneums an den tiefstgelegenen Stellen nur kurz angeführt, 
von mikroskopischen Beobachtungen findet sich Nichts. Und gerade 
ie tiefstgelegene Stelle des Peritoneums musste für die Entscheidung 
er Frage der Implantation den wichtigsten Ort abgeben. 

Falls eine Bevorzugung des Douglas’schen Raumes gegenüber 
an eren höher gelegenen Theilen des Peritoneums nachzuweisen 
war > ja, noch weitergehend, vielleicht ein Unterschied zwischen den 
verschieden hoch gelegenen Abschnitten des Douglas selbst zu con- 
statiren war, so war damit ein schlüssiger Beweis der Implantations- 
t eorie nicht allein für das Peritoneum, sondern auch für die tief- 
ge egenen Ovarien und für die allgemeine Frage der Metastasen¬ 
bildung durch Implantation geliefert. Fänden sich Fälle, in denen 
er Douglas und nur der Douglas ‘allein, womöglich nur in seiner 
o erflächlichsten Schicht erkrankt ist, so würde damit retrograder 
ut- und Lymphstrom ausgeschlossen und nur Implantation unter 
c werkraftswirkung für solche Fälle bewiesen sein. Im Douglas 
mussten sich, war diese Annahme richtig, der Wirkung der Schwere 
entsprechend, die ersten Dauerstationen der abgeschwemmten Krebs- 
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partikel bilden und hier sich die frühesten Veränderungen finden. 
So konnte man erwarten, dass man eventuell einem Frühstadium 
begegne, bei welchem mikroskopisch wohl, makroskopisch aber noch 
keine carcinomatösen Veränderungen nachzuweisen waren. 

Für die Entscheidung dieser Frage blieb es sich selbstver¬ 
ständlich gleich, ob männliche oder weibliche Leichen von an 
Krebs Verstorbenen zur Untersuchung gelangten. Dagegen war es 
nothwendig, die Bahnen, welche zur Beförderung des Krebsserainiums 
in Betracht kommen konnten, mit anderen Worten die Lymph- 
strassen zwischen Prirnärturaor und Douglas zu untersuchen. Aue 
der Primärtumor in seinem Verhältniss zur Peritonealhöhle ver¬ 
langte unsere Aufmerksamkeit mit Bezug auf die Frage der Wander 
freiheit der Krebspartikel durch die unversehrte Serosa. Die For¬ 
derungen zur Lösung dieser Frage ergaben sich demnach für uns 
als folgende: 

1. Ausschluss des retrograden Lymphtransports; 

2. Untersuchung der tiefer und höher gelegenen Abschnitte 

des Douglas; 

3. Untersuchung der Ovarien bei den Fällen von Carcinom ei 
Frauen, um uns über das chronologische Verhältniss zwischen 
Implantation der Ovarien und des Douglas zu unterrichten, 

4. Feststellung des Carcinoras in seiner Beziehung zur Serosa- 
oberfläche. 

In diesem Sinne habe ich auf Vorschlag und Veranlassun B 
des Herrn Prof. Dr. L. Pick diese Fragen der Krebsmetastasen 
näher studirt und das reiche Material seines Instituts benut 
Herr Prof. Pick bewies ausserdem in entgegenkommendster ei ® e 
sein Interesse an dieser Arbeit durch die fortgesetzte Contro e 
meiner mikroskopischen Präparate. 

Ich habe im Ganzen 15 Fälle untersucht und zwar, ohne us 
wähl des Geschlechts, der Reihe nach solche, die Carcinome (2 ma 
auch Sarkome) der Organe des oberen Bauchrauraes (2 mal auch e 
Brusthöhle) zeigten und makroskopisch keinerlei Veränderungen er 
unteren Abdominalorgane oder des Bauchfells erkennen liessen. er 
dings wurde von dieser letzten Regel abgesehen in einzelnen, specie 

erwähnten Fällen, bei denen sich kleinste miliare Auflagerungen iffl 

Douglas fanden und eine histologische Untersuchung durchgeführt wur e, 

um die makroskopisch zweifelhafte Natur derselben festzustel en. 
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Der Gang der Untersuchung war folgender: Ich entnahm in 
jedem Falle Material vom Priraärtumor, regionäre Lymphknoten 
aus dem oberen Theil der Bauchhöhle (von der Cardia, kleinen 
oder grossen Curvatur), mesenteriale und retroperitoneale (Aorta-) 
Lymphknoten und den ganzen Douglas mitsammt dem unter¬ 
liegenden Fett- und Bindegewebe eventuell auch mit der vorderen 
Rectumwand in einer Breite von ca. 5 cm; über die tiefste Stelle, 
die eigentliche Umschlagsfalte ging ich sowohl an der vorderen 
wie an der hinteren Seite 2—2,5 cm hinaus. Bei Frauen wurden 
auch die Ovarien mituntersucht. Die Stücke wurden in 10 proc. 
Forraalin geüärtet und kamen dann durch die Alkoholreihe in 
Xylol zur Vorbereitung für die Paraffineinbettung; die Schnitte 
wurden mit Hämalaun-Eosin und nach van Gieson gefärbt. Der 
Douglas wurde der Quere nach in drei Theile zerlegt (eigentliche 
Umschlagsfalte, vordere und hintere Fortsetzung); die einzelnen 
Stücke wurden sorgfältig auf Fliesspapier ausgebreitet und dann nach 
der gleichen Behandlung wie die Organstücke gesondert untersucht. 

Im Interesse der Kürze dieser Arbeit sind bei den Fällen, wo 
die Untersuchung keine besondere Veränderung im Douglas ergab, 
die Sectionsprotokolle nur auszugsweise wiedergegeben und die 
mikroskopischen Befunde nur cursorisch angeführt. 

Fall I. Sect.-No. 1690/1909. Ziemlich grosse abgemagerte männliche 
Leiche; 42 Jahre alt. 

Stichverletzung am Halse and am HI. und IV. Intercostalraum links. 
Blut im Herzbeutel, leichte Stichverletzung der Wand des linken Ventrikels. 
Braune Atrophie des Herzens. Leichte Atherosklerose der Aortenklappen und 
der Aorta. Pneumothorax links mit blutigem Inhalt. Lungenemphysem. Ver¬ 
wachsungon der Lungen mit dem Herzbeutel. Pleuraadhäsionen beiderseits. 
Eitrige Bronchitis rechts, katarrhalische Bronchitis links. Chronische inter¬ 
stitielle Nephritis mit parenchymatöser Degeneration. Grosses ulcerirtes 
Carcinom des Pylorus und dos Anfangstheiles des Duodenum. 
Ektasie des Magens; Atrophie der Schleimhaut mit frischen Blutungen. Starke 
Adhäsionen um den Magen und Schwellungen der Lymphdrüsen des Mesenteriums 
und um die Aorta. Verwachsungen um die Gallenblase, Schwellung der 
Lymphdrüsen im Ligarn. hepatoduodenale. Mässige Fettinfiltration in der 
Leber. Lymphdrüsen am Pankreaskopf geschwollen. 

Mikroskopisch: Pylorustumor: Adenocarcinom. Lymphdrüsen frei. 
Douglas frei. 

Fall II. Sect.-No. 1093/1909. Mittelgrosse stark icterische männliche 
Leiche, 61 .Jahro alt. 

Hypertrophie des linken Ventrikels. Parenchymatöse Degeneration des 
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Herzens. Atherosklerose der Mitral- und Aortenklappen. Leichtes Hydro- 
pericardiura. Pleuraadhäsionen beiderseits. Hydrothorax rechts. Leichte 
schiefrige Induration der linken Lungenspitze. Fibröse Narben der rechten 
Lungenspitze. Eitrige Bronchitis. Geringer Milztumor. Acute parenchymatöse 
Nephritis. Nierencyste rechts. Ulcus rotundum ventriculi. Stenose des 
Ductus hepaticus durch eine an der Bifurcation des Ganges 
befindliche kleine krebsige Geschwulst. Cholangiectasien und eitrige 
Cholangitis. Am Pylorus aussen kleiner Knoten. Arthritis ulcerosa sicca. 

Mikroskopisch: Geschwulst an Bifurcation des Ductus hepaticus. 
Adenoraa malignum. Knoten am Pylorus: Nebenpankreas. Douglas frei, 
Lymphdrüsen frei. 


Fall III. Sect.-No. 1097/1909. Sehr abgemagerte männliche Leiche, 
72 Jahre alt. 

Hypertrophie des linken Ventrikels. Parenchymatöse Degeneration des 
Herzmuskels, Aorten- und Pulmonalklappen insufficient. Pleuraverwachsungen 
beiderseits, besonders stark reohts. Fibröse Narben an beiden Lungenspitzen. 
Emphysem, eitrige Bronchitis. Oedem des linken Unterlappens. Frische fibrinöse 
Pleuritis rechts und Bronchopneumonien der rechten Lunge. Colloidkropf im 
rechten Schilddrüsenlappen. Verwachsungen um die Milz. Chronische inter¬ 
stitielle Nephritis. Anämie der Nieren. Kleiner Knoten in rechter Niere. Tra¬ 
bekuläre Hypertrophie der Harnblase. Ulcerirtes Carcinom des Pylorus. 
Lymphdrüsenmetastasen an der kleinen Curvatur. Verwachsungen um ie 
Gallenblase. Lebermetastasen. 

Mikroskopisch: Pylorustumor: Adenocarcinom. Lebermetastasen. 

Adenocarcinom. Lymphdrüsen: Adenocarcinom. Nierenknoten: Fibrom. D° u 
glas frei. 

Fall IV. Sect.-No. 1116/1909. Mässig abgemagerte männliche Leiche, 
67 Jahre alt. 

Starke parenchymatöse Degeneration des Herzens. Atherosklerose ^ 
Coronararterien, der Mitralklappen, des Bulbus aortae und der Aorta. Star e 
Pleuraverwachsungen beiderseits. Hyperämie und Oedem der Lungen. Anthra 
kotische Narbe der rechten Lunge. Katarrhalische Bronchitis. Verkal ter 
Strumaknoten im rechten Schilddrüsenlappen. Freies Blut in der Bauchhö *• 
Acuter weicher Milztumor. Chronische interstitielle Nephritis. Anämie er 
Nieren. Atrophische Lebercirrhose und grosses Sarkom im rechten 
Leberlappen. Blutungen in der Magenschleimhaut; kleiner metastatisc er 
Knoten der Magenmucosa. Sarkom der Portaldrüsen, der Region der rec ten 
Nebenniere und rechten Nierenkapsel. Kleiner Knoten im Jejunum. Enteritis^ 
Hydrocephalus internus und Atrophie des Hirns. Erweichung im Kopf es 
linken Nucleus caudatus. Chronische Leptomeningitis cerebralis. Atherosklerose 
der basalen Himgefässe. 

Mikroskopisch: Leber- und Magenknoten: Spindelzellensarkom 

Knoten im Jejunum: Nebenpankreas. Portaldrüsen: Spindelzellensai om 
Douglas: frei. 
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Leiche^i Ja'bre^aU. *^°* 1 ^ 1/I9 ^‘ Kleine ^nzUch abgemagerte weibliche 

VentriSf °£nt d hn Fett “ ete “ 0, J hose des Herzens. Hypertrophie des linken 
in hpiHo c I ot borax. Leichte Pleuraadhäsionen beiderseits. Fibröse Narben 

^ ,in ‘ en BronehilÄt, 

Thrombose der J rktnar *> e In der Ml *z- Erweiterung des rechten Nierenbeckens. 

Ulcerlrte. r 8ne ° d * r li " ken Niere - Chronische interstitielle Nephritis 
der taki S P,rS pylorio11 d * s “*«'»=• Ljntphdräsen i„ 

Lpntphtton o'nTurh^^ lDfi,tratio, ‘ d « P»ribep.ti S chen 

ceh sin'sta Ä 1 "" d,<,AorU - v »™«i»»»g«n um di. Flexor. 
atrnnKi'r • . Ebensolche um Gallenblase und Leber. Schnürlappen Leber- 

P Mikro er fr Sa Plng k' S Tabenversch,uss - Perioophoritis adhaesiva. 

—: AdeneeZnl Äd '" TC " d ""- *»■»«*— 

n.itt.lFolLJLn^^J'e^. 909 ’ Zi< " nli ° h ‘ b * m ‘<l nU Uict “ 

Leich te' Sklernsn 7 Ventrike ' S - Fettmetamorphose des Herzmuskels. 

Ä Coronararterien, der Mitral- und iortenklappen. Beide 

Lunfen ? Ath« , harentj be,d erseits flache fibröse Narben. Oedem beider 

etitielleNeX,t s nnd 0Se w er ^7, Weicher Mi,ztumor - Chronische inter- 
rirtes Pvfor ,7»* acute P arench y ma «ise Degeneration. Grosses ulce- 

in den L - phdrüs - - 
Scirrhus k Xigfcs frei!*' Pyl ° rUStamor; Scirrhus - Lymphdrüsenmetastasen: 

Alter nicht Irmitfeu!"^’ U48/19 ° 9 - B,asse ab gemagerte männliche Leiche; 

riuKe C ren C Gr° a m H atÖ r d6S linken Ha “Pt b ronchus, im ge- 

Bronchien „ ^ des / echten - Krebsige Infiltration um befde 

Metastasen Ohr/ n » de ^ Br0nCh,aldrÖSen ' Beiderseits Pleura- 
Monie des Rechten 17 ,° D der recbten Pleura - Bronchitis purulenta. Pneu- 
der Leber und in h d ^ ^F ens * Tracheitis catarrhalis. Krebsmetastasen in 
terialen und » be ‘ den N ‘ eren ' Metastasen im Pankreaskopf, in den mesen- 
M • r r l etr T r,toneaIen Lymphdrüsen. Gastroenteritis 
Carcinom r ? Sk °P' 9 ® h: ßronchialeuad peribronchiale Infiltration: grosszelliges 
Carcinom Lvmnhd 0 - 6 " 1 grosszeIll ^ es Carcinom. Pankreasknoten: grosszeiliges 
• Lymphdrusenmetastasen: grosszelliges Carcinom. Douglas frei. 

»•ibii^Llilt,«^. 1 .^ 1909 ' " it " !lgrosse nichl s,hr kräfl «e eb »"‘» 

der Venlrik ''- P,e "''e»dhä5,'onen «nd übrüse Narben in 

lappen mit A^lnki beider9eits * H yP er atnie der linken Lunge. Reohter Ober¬ 
setzt. BrnA k aSeD ’ M,ttel * und Überlappen mit Geschwulstmassen durch- 
rechten Han^k^T" beider seits. Compression und Stenose des 
uptbronohus. Eitrige Bronchitis. Katarrhalische Tracheitis. 

™ iv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 
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Metastasen in Mediastinal-, Trache#!- und Bronchiallypip^^ösen. 
Metastatische Knoten der Schilddräse. GenchwuInt.nf. 11r.t,^^ 
der Lympbdrnsen an der Porta hepatis, an Magen, . 

Aorta# Metastasen im rechten Leberlappen, im Pan re » 

beiden Nebennieren und in der rechten Niere .^‘V^htVGMtero- 
Dünndarmmucosa. Leichte parenchymatöse Nephrins. Leicht * ^ 
cnteritis. Markstückgrosses Ulcus rotundum in der Mitte der kle '" n 

mit Perforation der Wand und Verwachsung mit dem Pankreas. _ 

um die Gallenblase. Perisalpingitis und Oophoritis mit beideiseitg 

Verschluss^opisch: Bronchialtumor und sämmtliolie Metastasen: Klein¬ 
zelliges Carcinom. Ovarien, Douglas: frei. 

Fall IX. Sect.No. 1171/1909. Mittelgrosse weibliche Leiche; 56 Jahre alt - 
Hypertrophie des linken Ventrikels. Sklerose der Mitral- und 
klappen, Coronararterien und Aorta. Fibröskäsige Tuberculose der ncti 
Lungenspitze. Pleuraadhäsionen beiderseits. Carcinom der ars P* g- 

des Magens. Carcinom der Bronchialdrüsen und J mp jcalen 

krebs beider Lungen. Carcinom der trachealen un Hj 

Lymphdrüsen und der Lymphdrüsen um die Aorta. PP Kalk . 
Schrumpfnieren. Chronische Enteritis. Schnürfurche der Leber. Kle 
knoten und braune Atrophie der Leber. Atrophie der Eierstoo . 
Knötchen im Douglas (Carcinom?). Rothes Knochenmark im emur. 
metastase im 3. Brustwirbel. . dgn 

In diesem Falle war der Befund im Douglas positiv, 

Ovarien negativ, und ich füge ans diesem Grunde dcr J[*!* befundes 

Diagnose eine noch etwas ausführlichere Beschreibung des Bauch 

sowie des mikroskopischen Befundes bei. 

Bauchhöhle: A p p en d i x frei; M i 1 z ohne Besonderheit. 

Nieren sind klein, sehr derb, auf der Oberfläche granul.rt mit aus 

schmaler Rinde und völlig verwaschener Zeichnung. ,„ n( wheit; 

Blase, Rectum, Uterus, Tubcu uud Vagina ohu. Besonder!... , 

Ovarien klein und derb. 

Im Douglas finden sich kleinste weissliche Knötchen. krj 

Magen: Der ganze Pylorustheil ist stark verdickt und dw » f der 

und mit vergrössevten Lymphdrüsen in der Umgebung verwao sen. 
Schnittfläche lassen sich die einzelnen Gewebsschichten der Magenw f 

mehr unterscheiden. Von der Durchschnittsfläche lässt s ic 1 we,s " ^ dieser 
rahmiger Saft abstreifen. An der kleinen Curvatur findet sich innei we j c | )er 
veränderten Partien eine runde der Schleimhaut beraubte Stol e, 
derbe Streifen nach allen Richtungen ausstrahlen. 

Darm: Die Schleimhaut ist durchweg verdickt und geröthet. 
Pankreas und grosse Gallengänge: frei. en steck- 

Leber: zeigt auf der Oberfläche eine Querfurche, ferner 
nadelknopfgrossen derben weisslichen Knoten. Sie ist klein, sc > 
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WbtX»" b b's"„g,°" <l '” tliCi,r LäPPCb *"“ icl, “ un «- u “ ü» Gallenblase 

«rüs.a"l k ;.°b 5 , k l i M«e h" 1« normale 

Bindegewebszellen und -fasern bildet ein*n!ir ei1 ' i,."?, d ' cbC ° Anbäuf uog von 
von den verschiedensten Grßsson a n ‘ cbt a zu reichlichen Maschen 
Nester für Hiufchon vö. »ersehene, Gewebe. Di. Machen bilden 

cts zt: zZ°- “ 

Äf dt Zf™ i3 ‘ T *“•£ 'durch“; »X 

ucunti d ;rrt g j.irif.r flndet - Mb di -- d » * ! 

oit.»lta r tf.[ JrmP ^ r f" : D “ S ® rbsen gewebo ist nur noch an ganz ver- 
ganz ahnlicbl Llle r n dir : raTt SlaU S “”° r li a " de “ sich de “" des Magentumors 

scbl.ss.nen tnu" elt„. m ' Kb ‘ "* ** ^"^ebszngen nm- 

nur dringen* hier ^die* Krebs 8 " ü“‘ “" , ‘ ch “ Bild w “ W d " Cardiadriise, 
Kapsel. ‘ Krebs " Mte ' 2 '«“"cb bis an die »usserst. Gronze d« 

d8 ' äb "'“ b » Bild - 

die glfh b .‘ Strturtie’d- ^ '1"°“ gr5SS "* “ nd kleinere Z «lln.st.r, die 

ri m ^ oder weniger «»di. 

von einem JuFSuinih* V! buckelform.g an der Serosaoberiläche, 

Rectums, sie jedoch 0bor.il Zt'send"' 1 “"’ b “ “ di9 MutC “ l,ris d ' s 
2. Hintere obere Partie frei. 

Verinderang h ** "’ rd8 ” ° bere P * [ti6 *" f d,r Utorushinlerlläcb. zeigt keine 

•Iler Mnetordef gröSSfc > B ™ il « l - b •». «*• 1 ent dick. Di. Ovarien 

Die Untersuch • ^ an ^ e nacb halbirt und so, flächenhaft, geschnitten. 

verdickt. Markz^'s^t' 0 ™"'”' ^ "" Caroi “ omMl1 »"' Alb "«i°c* nicht 
39 Jalfre alt*’ Sect, ' N0, 1I78 / 1909 - Sehr abgemagerte männliche Leiche; 

wachsunren 6 deS . Herzens - Fibrinöse Pericarditis. Pleuraver- 

ca. 400 £m W F1ÜSS, '« keit in der link « n Pleura, 

monie des iinkTn ri ! , V °“ HiatUS oeso P ha e eus durchbrochen. Pneu- 

Abscess unter dem n k““ tuberculösen «"oten der linken Lunge. 
in die linke Plenr la P ra ?“ ia zwischen Magen und Pankreas mit Perforation 
Nephritis r Le,chte And auung am oberen Milzpol. Leichte interstitielle 
rosses ulcerirtes Carcinom der Cardia. Dilatation 

52* 
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des Oesopbageus. Fistulöse Verbindung des Magens mit dem Abscess. Chro- 

niSCh Makroskopisch: Magen: Carcinoma Simplex. Aortadrüsen, Douglas: 

frei. Knoten in der Lunge: Tuberculose. 

Fall XI. Sect.-No. 1206/1909. Weibliche Leiche, starke Adipositas, 

allgemeiner Icterus; 61 Jahre alt. . , nnnndirm 

Frische Laparotomiewunde. Einnähung der Gallenblase in den D * 

Dilatation iea linken Ventrikels. Fellintltration der Wand des rec ™ 
trikels. Schwer. parenchymatöse Degeneration des Heuens. Sobendocarfi 
Blutungen. Atherosklerose der Aorten- und Mitralklappen u 
arterien. Mässige Sklerose der Aorta. Leichte Dlenntadhäsion.n beidersmts. 
Hyperämie der Lungen. Schwere katarrhalische Bronchi is. p it 

splenitische Kapselrerdickung. Chronisch, parenchymatös. Nephrit s^^ 
Cyslenbildnng und acuter parenchymatöser Degeneration. Leich 
Hypertrophie der Harnblase. Chronische atrophirende Gastritis. Comp 
des Ductus choledochus durch ein scirrhöses Camino 

Pankreaskopf. Harte Lymphdrüse an der Cardia. Erweiterung de 

gange. Grosse Schniirfurche. Fettinfiltration der Leber. 

Hier stellte ich bei makroskopisch absolut normalem Befund 
des Peritoneums mikroskopisch Krebsimplantationen im 
fest, in einem Falle, der allen oben gestellten Anforderungen ei ^P ra . 
folgt hier der Sectionsbericht der Bauchhöhle und der genauere mikroskop. 
Befund der einschlägigen Theile. 

Bauchhöhle: Peritoneum: überall spiegelnd, feucht. 

Die Gallenblase ist durch Murphyknopf mit einer Dunndar^ 
ca. 1 m unterhalb des Duodenums verbunden. Die grossen Ga e "8 an ° 
sämmtlich stark erweitert, an sich frei durchgängig, ebenso er oc 
creaticus. Unterhalb der Papilla duodeni sitzt im Kopf des P an “ reas J en 
wallnussgrosser harter, auf dem Durchschnitt grau-weisser no en, 

Ductus pancreaticus und die Gallengänge durch Compression ver eg 
der Cardia sitzt eine sehr harte bohnengrosse Drüse. 

Milz ist klein und schlaff. .. . an0 . 

Nieren sind klein, etwas derb, an der Oberfläche unregelmas g g 

lirt, die Zeichnung verwaschen. „„brnskopi- 

Ovarien, Tuben, Uterus, Scheide, Harnblase, Rectum 0 . g ctn . 

sehe Besonderheit. Ovarien: rechts 3,5 cm lang, grösste rei e ’ . cm 
ca. 1 cm dick. Oberfläche glatt. Links 3 cm lang, 1,5 cm breit un 

dick. Oberfläche glatt. • 7e : c i, n ung 

Leber zeigt eine horizontale Furche, ist gross und schla , 

undeutlich, die Farbe gelbbraun. 

Magen - und Darmschleimhaut sind geröthet und ver ic 

Mesenterium ohne Besonderheit. 

Rothes Knochenmark im Femur. Knoten ist 

Mikroskopisch: Pankreas: Der reichlich wallnussgrosse 

1 unveränderten Drusen 


nach der Aussenfläehe hin 
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gewebes und von intacter Serosa umgeben. Es finden sich in dem Neubildungs- 
bereicb nur nooh hier uud da spärliche Reste des Drusengewebes, das durch 
eine starke Entwickelung derben Bindegewebes ersetzt ist. Die Bindegewebs- 
bündel lassen kleine Maschen zwischen sich, in denen grosse rundliche blau- 
gefärbte Zellen zu zweien, dreien und mehreren, unregelmässig haufenförmig 
lagern. Die Zellen sind einkernig, nur manchmal Andeutung von Kerntheilung 
oder mehrkernige Zellen. Die Kerne sind tiefblau gefärbt. An vielen Stellen 
sind die Bindegewebszellen gelockert und geschwollen, in ihren Contouren un¬ 
deutlich, schwach gefärbt und begrenzen unregelmässig gestaltete Hohlräume 
von wechselnder Grösse, in welchen neben Zelldetritus blaugefärbte gequollene 
Zellen mit undeutlichen Kernen, neben ihnen auch die bekannten Siegelring- 
Zellformen entli.lten sind. 

Harte Lymphdrüso an der Cardia: Es zeigt sich ein Geflecht von 
derben, welligen, unregelmässig angeordneten, nach allen Richtungen sich 
kreuzenden Zellsträngen aus schmalen spindelförmigen Zellen mit eosinrothem 
Plasma und länglichem schmalen tiefblauen Kern. Eine dünne Endothel¬ 
zellschicht von grossen polygonalen Zellen mit rundem Kern bildet die 
äusserste Hülle. Die harte Drüse erweist sich somit als subseröses Myom 
der Magenwand. 

Aortalymphdrüse: Das regelmässige kleinzellige Lymphdrüsengewebe 
ist von vollkommen normaler Beschaffenheit ohne jede fremde Einlagerung. 

Mesenteriale Lymphdrüse: derselbe Befund. 

Douglas: 1. Umschlagfalte: 

Auf der Serosa und in der innersten Schicht derselben liegen Zellherde 
der verschiedensten Grösse (Taf. XII. Fig. 1, h), kleinste, nur 2—3 Zellen ent¬ 
haltend, bis grosse, von 100 und mehr Zellen. Sie gleichen den im Pankreas¬ 
tumor gefundenen. Man sieht häufiger kleine Herde buckelförmig an der 
Serosa (e), von einem feinen Endothelsaum, der oontinuirlich in den Serosa- 
saum übergeht, umzogen. An einigen Schnitten trifft man kleinste, aus grossen 
Zellen bestehende Krebszellbröckel (br) frei auf der glatten Serosaober- 
fläche (s) (Taf. XII, Fig. 2) liegen, derselben anscheinend fest anhaftend. 
Wo die grösseren Herde vorhanden sind, liegen sie ausschliesslich dicht unter 
der Aussenfläche des Serosaüberzugs, weiter nach derTiefe zu liegen nur kleine 
und kleinste von wenigen Zellen, oder die tiefe Serosaschicht (t) ist (Taf. XII, 
Fig. 1) ganz frei. In der Subserosa (sb) sind überhaupt keine Herde vor¬ 
handen, geschweige denn in der anliegenden Musculatur des Rectums (Taf. XII, 
Fig. 3, m). 2. Die vordere ca. 1 1 / 2 cm und 3. die hintere ca. 1 cm über die 
Umschlagsfalte hinausragende Partie des Douglas zeigen sich ganz frei von 
Caroinom. 

Ovarien: Die Untersuchung ergiebt für beide Ovarien ganz nor¬ 
male Verhältnisse, dem Alter entsprechend. Albuginea etwas verdickt, im 
Stroma nur noch sehr wenige undeutliche Follikel. Markzone atrophisch. Beide 
vollkommen frei von Carcinom. 

Fall XII. Sect.-No. 77/1910. Magere weibliche Leiche, 55 Jahre alt. 

Frische Laparotomiewunde. Drainage des oberen Jejunums. Broncho- 
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pneumonie im linken ünterlappen. Atrophie der Milz. Chronische interstitielle 
und parenchymatöse Nephritis und leichte Dilatation des rechten Nieren 
beckens. Infiltrirendes Carcinom der Pars pylorica des Magens. 
Ly mphdrüsenmetastasen um den Magen. Leichte Fettinfiltration der 
Leber. Frische Blutungen im Corpus uteri. Adhäsive Perimetritis. Knötchen 
(Carcinom?) im Douglas. 

Mikroskopisch: Magen (ca. l l / 2 grosses Stüok der Pylorus- 

wandung): . 

Magendrüsen sind nicht mehr erkennbar. Die Schleimhaut ist total nn 
Nestern von massig grossen rundlichen und ovalen grosskernigen Zellen dnrc 
setzt. Starke Infiltration mit Rundzellen. Die Krebsnester durchsetzen die 
ganze Musculatur, doch ist die Serosa nirgends mit ergriffen. Sämmtlic e 
untersuchten Lymphdrüsen (von Cardia, Aorta und Mesenterium) zeigen metasta 

tische Herde. . 

Douglas*. Umschlagsfalte: Starke Rundzelleninfiltration der Serosa. n 
den Spalten des Bindegewebes sind unregelmässig zerstreut kleine Krebsnester 
gelagert, erfüllt von denen der Magenneubildung ähnlichen Zellen. ® n 
findet sie durch die ganze Dicke der Serosa verbreitet, doch nicht tieer 
gehend. 

Die an die Umschlagsfaltc angrenzenden Abschnitte des Douglas \orne 
und hinten sind frei. 

Ovarien: frei von Carcinom. 

Fall XIII. Sect.-No. 89/1910. Abgemagerte weiblicheLeiche, 50 Jahre alt. 

Leichte Hypertrophie des linken Ventrikels. Leichte parenchymatöse 
Degeneration des Herzens. Atherosklerose der Aorta. Oedem beider Langen. 
Katarrhalische Bronchitis. Ausgedehnte Pleuraverwachsungen rechts. 6,0 e 
Abglättung des Zungengrundes. Parenchymatöse Nephritis. Chronisc e 
Cystitis. Cyste in der rechten Nebenniere. Cystcben und Knötchen im e z 
Verwachsungen der Leber mit dem Zwerchfell. Primärgesch wulstnn 
multiple metastatische Tumoren der Leber (Lebergewicht ca. i) 
Kleiner Schnürlappen. Multiple Metastasen auf den Pleuren, au 
der abdominalen Zwerchfelloberfläche, im Netz (?) und in 
rechten Nebenniere. Kleine hämorrhagische Metastasen in 
Magenwand; chronische hyperplasirende Gastritis. Metastatisc 
Knötchen im vorderen und sehr kleine im hinteren Doug a . 
Fibroid der Uterusvorderwand. Verwachsungen im hinteren Douglas. 

Mikroskopisch: Circumvasculäres Sarkom („Angiosarkom ) 

Leber. Magenknötchen, Metastasen in den Pleuren, rechten Nebenniere un 
im Douglas vom nämlichen Bau. Keine Metastasen in Lunge und in den e 
lymphdrüsen. # , 

Die Ovarien sind frei. Ein kleines Nierenknötchen erweist sic 
Fibrom. 

Fall XIV. Sect.-No. 1291910. Sehr magere weibliche Leiche, 
76 Jahre alt. 

Starke Kyphoskoliose, Hypportrohie des linken Ventrikels. al 
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chymatöse Degeneration des HerzmuskeJs. Atherosklerose der Mitral- und 

rechte Hvnostaso 086 r e I Cor I ° T nararterien ünd der Aorta. Pleuraadhäsionen 
h l.,. ^ Im ^ ,nken Unterlappen und massiges Oedem Eitrige 

die° n MUz 8 ' Chro„ rak h° tiSChe de " Lungens P itzen - Verwachsungen um 

rvstml n?* , b ! P arench 3 ?matSse Nephritis mit leichter Schrumpfung. 
Hrtls r D ‘ / Harnblase * Atr °P hie der Magenschleimhaut, ülce- 

lannen H der Cardia > Metastasen im Jejunum. Schnür- 

Dle,T„? er v ; P erihe P atisch ® Adhäsionen, massige Fettinfiltration. Apo- 

° m Tuben Dnd “ e; unks Tnb “" r3 ° bi " s3 - 

rangen“: C ‘ ,^Ci,,00, • 

Icterus j^&Wal're M " le,grOSSe L ' icb ' *"<!» 

ii Hypertrophie des linken Ventrikols. Parenchymatöse Degeneration des 

rp/ht u e !'„ HyP ° SlaSen Und Ate,ektasen beiden Unterlappen; ebenso im 
ten Mittcllappen. Parenchymatöse Degeneration der Nieren. Acute Cystitis. 

Carn!n^^ i-* card * aca ^es Magens; acute Gasteroenteritis. 

Oarcinomatose Infiltration des Ductus choledoohus und cy- 

icus, ebenso der Gallenblasenwand. Metastasen in mesenterialen 
d retropenioneajen Drüsen und im Pankreas; Carcinom des 
n Ovariums. Kleine Carcinomknötchen im Douglas, 
wand .! kro . sk °P iach: Ma K®n («• 1V 2 cm grosses Stück der ganzen Magen- 
Drfinpn ° S h ** WU * S ^ ,n der Uardiagegend): Die Schleimhaut zeigt keine 
urusen mehr im Gewebe. Sie ist reichlich durchsetzt von verschieden grossen 

bettet liegeT" rUndl ' Cher Zellen ’ die in den Masc} >en des Bindegewebes ge- 

Die ganze Muscularis ist ebenfalls von ihnen durchsetzt. Serosa intact. 
tjymphdrüsen metastatisch ergriffen, zeigen ähnliche Nester. 

. j . ° UgIas: Umschlagsfalte: Die Serosa reichlich durchsetzt mit kleinen 
D-» n m ' üe 8 ras sen Herden von Neubildungszellen, die ziemlich gleichmässig die 
L ,'' cke der Serosa erfüllen und an vereinzelten Stellen auch in die oberste 
,c es su bserösen Zellgewebes eingedrungen sind. 

änderungelf hereD Parl ' en D ° Ug,as vorne und hinten zei « en Selben Ver- 

u , L ‘ nke ® Ovarium: Das Stroma ist durchsetzt von kleinen und grösseren 
- en . voa Heubildungszellen, welche durch dicke und dünnere Bindegewebs- 
In^ 8 V A°.l ar ab 8 etheiIt sind - Auch die Marksubstanz enthält ähnliche Herde. 

c, ,, Cr uginea trifft man kleine Herde, an einzelnen stark verdickten 
oteilen grosse Herde an. 

Carcinom^* 6S ^' rarium ' Starke Bindegewebsentwicklung, im Stroma kein 

F’ ll Wir resumiren, was uns die Untersuchung dieser 

a e ehrt, so haben wir zunächst zweifellos festgestellt, dass 
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(FallXI) in einem makroskopisch völlig unveränderten Douglas 
mikroskopisch nachweisbare Krebsmetastasen vorhanden sein können. 
Wir haben weiter gefunden, dass abgesehen von dem letzten Falle 
(Fall XV), in welchem sich weit verbreitete Drüsenmetastasen und 
eine vorgeschrittene metastatische Geschwulst des linken Eierstocks 
vorfand, ausser in Fall XI in zwei weiteren Fällen (Fall IX, Fall XII) 
ausschliesslich der tiefste Punkt des Douglas die Metastasen zeigte, 
während vordere und hintere höher gelegene Partien des angrenzenden 
Bauchfells frei waren, trotzdem bei diesen beiden Fällen schon makro¬ 
skopisch wahrnehmbare Veränderungen vorhanden und die krebsigen 
Wucherungen, wie die Untersuchung zeigte, schon recht weit in 
die Tiefe gedrungen waren. 

In dem einzigen ganz einwandfreien Falle meiner Serie (FallXI), 
der das jüngste Stadium der Krebsmetastase im Douglas repräsentirt 
und deshalb für die genetische Erforschung des ersteren ausschlag¬ 
gebend war, ist die Bahn zwischen dem Primärtumor und der 
Metastase im Douglas, soweit es festzustellen möglich ist, von 
Etappen frei. Das zunächst als vergrösserte metastatische Cardia- 
drüse angesprochene und untersuchte Gebilde entpuppte sich als 
unschuldiges subseröses Magenmyom. Mesenterial- und Aortalymph- 
drüsen waren hier durchaus frei. 

In diesem selben Falle waren die Krebsmetastasen ausschliess¬ 


lich auf die Aussenfläche und oberflächlichst gelegene Partie der 
Serosa beschränkt (vgl. Taf. XII, Fig. 1 und 3). Ja, wir konnten 
in diesem — wie auch im Fall IX — sogar einzelne freie Krebs¬ 
bröckel (Taf. XII, Fig. 2) der Serosaaussenfläche anhaftend constatiren. 

Fassen wir alle diese Punkte zusammen, so sehen wir die 
ungezwungene Erklärungsmöglichkeit derselben nur in der Annahme 
einer Implantation vom Primärtumor aus, einer Implantation, fö r 
welche, dem Gesetz der Schwere folgend, der Douglas als tiefster 
Punkt in seiner Umschlagsfalte die günstigste Gelegenheit bot. 
Weiterhin ist auch Fall XI beweisend für die Annahme, dass ein 
in der oberen Bauchhöhle gelegenes nicht durch die Serosa ge 
brochenes, sondern von ihr für das blosse Auge noch vollständi B 
abgekapseltes Carcinom directe Implantationen im Douglas verur 
Sachen kann. Wir haben hier einen Knoten im Kopfe des Pan 
kreas, bei dem selbst von einem Versuche des Durchbruchs nac 
aussen noch keine Rede ist. Von hier kann eine Implantation nur 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Frage der Krebsmetastason in den Ovarien und im Cavum Douglasii. 813 

durch die Lyraphlücken der Peritonealfalte des Mesocolon trans- 
versum oder durch die Lyraphspalten der Radix mesenterii statt¬ 
gefunden haben. 

Allerdings vermag ich über den Zustand des Mesocolon trans- 
versum und der Radix mesenterii in dieser Richtung nichts auszu¬ 
sagen. Die einzelnen peritonealen Gebilde lagen nicht in dem ur¬ 
sprünglichen Rahmen unserer Untersuchung. Doch bleibt das ja 
auch bei dem Resultat des übrigen Befundes für das Princip dieser 
Frage gleichgültig, und wir müssen nach diesem Fall die Möglich¬ 
keit des Durchtritts implantationsfähiger Krebskeime durch die 
unverletzte Serosa für sicher halten. 

Es hat sich weiterhin bei der Untersuchung dieser Serie ge¬ 
zeigt, dass der Douglas, wie wegen seiner Tieflage zu erwarten 
war, früher und häufiger erkrankt als die Ovarien. Inwieweit sich 
das hier bestehende Verhältniss durch grössere Zahlen modificirt, 
lässt sich nicht absehen. Für uns genügte die principielle Fest¬ 
stellung als solche, welche nebenher sicherlich auch für die Mög¬ 
lichkeit der Implantation der Krebskeirae an den Ovarien die 
Bestätigung bringt. 

Jedenfalls ergiebt sich schon jetzt unserer Meinung nach aus 
unseren Untersuchungen das für die Praxis wichtige Resultat bei 
radicalen Carcinoraoperationen an Organen der Bauchhöhle die Um¬ 
schlagsfalte des Douglas regelmässig zu beachten. Sitzenfrey (17) 
empfiehlt die Mitnahme der gesunden Ovarien bei Magencarcinoraen. 
Ich möchte logischer Weise bei Durchführung des radicalen Princips 
der Krebsbehandlung bei Carcinoraen der Abdominalorgane die Ex¬ 
stirpation der tiefsten Partie des Douglas, d. i. der Umschlagsfalte 
empfehlen. 

Wir möchten am Schluss das Ergebniss dieser Untersuchungen 
kurz dahin zusammenfassen: 

1. Bei Carcinomen in der Bauchhöhle kommt eine Implantations¬ 
metastase des Douglas vor. 

2. Sie erfolgt früher als die der Ovarien. 

3. Sie wird in ihrer Entstehung durch das Gesetz der Schwere 
beeinflusst und befällt daher zuerst die tiefste Partie des 
Douglas, d. i. also die Umschlagsfalte. 

4. Es ist hierbei nicht nöthig, dass der primäre Krebs frei in 
die Bauchhöhle durchgebrochen ist; auch ein durch die 
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Serosa noch bedeckter Krebs kann Implantationsmetastasen 
des Douglas verursachen. 

5. Es empfiehlt sich bei Radicaloperationen von Krebsen der 
Organe der Bauchhöhle die tiefstgelegene Partie des Douglas, 
die Umschlagsfalte, zu entfernen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII. 

Figur 1. Umschlagsfalte des Cavum Douglasii von Fall XI (P r 
scirrhöser Colloidzellkrebs des Pankreaskopfes). j er 

Hämalaun-Eosin, schwache Vergrösserung. In den Lympbgeasse 
Serosa und zwar nur in der oberflächlichen Serosaschicht Krebszell au 
das Serosaendothel wird stellenweise (e) vorgetrieben. Die tie ere 
Schicht (t) und die lockere Subserosa (sb) ist vollkommen von Krebsze 
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Figur 2. Stelle aus derselben Partie bei starker Vergrösserung. Krebs¬ 
bröckel (br) auf der Oberfläche der Serosa (s) freiliegend und mit einem Fort¬ 
satz an letzterer üxirt. 

Fall 3. Horizontalschnitt durch Douglas und Mastdarmwand vom gloichen 
Fall. Hämalaun-Eosin. Uebersichtsbild. 

s Serosa des Douglas mit Krebsnestern in der innersten (oberfläch¬ 
lichen) Schicht, 
sb lockere Subserosa. 
m Längsmusculatur der Mastdarmwand, 
m' Ringmusculatur der Mastdarmwand, 
sm Submucosa des Mastdarms. 
iuu Mastdarmschleimhaut. 
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XXVIII. 

(Aus der chir. Abtheilung des Krankenhauses zu Grosseto.) 

Die omentale Knterokleisis bei acut ulcera- 
tiven Processen der letzten Dönndarm- 

schlinge. 

Von 

Oberarzt Dr. Sante Solieri, 

der chirur’. PaüioI *^rie. 


Hei den acut ulcerativen Processen der präeocalen Partie des 
Dünndarms, seien dieselben nun bedingt durch den Eberth sehen 
Bacillus oder durch verwandte Keime (Paratyphus. B. coli), halte 
ich sehr oft den Schutz des ulcerirten Darmes mittels eines ftetz 
mantels für indicirt. Diese Operation, die omentale Entero 
kleisis 1 ; genannt werden kann, soll der Perforation des Darmes 
und demnach der fast stets tödtlichen consecutiven Peritonitis 
Vorbeugen. Diesen Gedanken, der mir bereits vor nun 3 Jahren 
gekommen war, als ich in der chirurgischen Klinik zu Siena, 
ich erster Assistent war, ohne Erfolg 2 Kranke wegen typhöser 
Perforationsperitonitis operirte 2 ), habe ich nun Gelegenheit gehabt, 
in einem halle in die Praxis umzusetzen, den ich weiter unten 
mitI heilen werde. 

Ivs ist, leicht begreiflich, wie dieser Eingriff die grösste Bedeutung 
bei der 1 yphusinfection besitzen kann, w'eil der Typhusbacillus 
häufiger als der Paratyphusbacillus und das ßact. coli an dem Dünn- 


und 7.).su'> = ich umgebe. . ,. t t0 

statistiea dellc operazioni eseguite nel 1 * s 1 
della R. Universitä die Siena (Tip. Cooperatna, 


) Von esTi/it» = Darm und xlsUn = 

-) S. S O | i o f i Kt» I n / inn o 

« limea «iencrak* operativa della R. Universitä die Siena (Tip. 
Snna l‘M)S p. 13S). 
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darm umschriebene destructive und ulcerative Erscheinungen macht 
welche der Perforation den Boden ebnen. Der chirurgische Ein-’ 
griff bei der typhösen Perforationsperitonitis bedeutet zweifellos einen 
bedeutenden Schritt vorwärts in der Behandlung der am meisten 
zu fürchtenden Complication. In Vorschlag gebracht 1890 von 
Leyden und später von zahlreichen Chirurgen ausgeführt, hat 
er uns von der Machtlosigkeit, zu der die Therapie fast stets 
em schrecklichen Bild der Perforationsperitonitis gegenüber 
verdammt war, befreit. Die Zahl der so dem Tod entrissenen 
Kranken ist nicht klein, denn in der Statistik von Cazini) aus dem 
Jahre i 904, welche allen früheren Rechnung trägt, kommen auf 

8 * ranke ’ bei denen wegen typhöser Perforationsperitonitis ein- 
gegriffon wurde, 107 Heilungen, also 28,11 pCt. Wenn auch 
früher d e Mortalität 100 pCt. betrug, darf man sich doch 
nicht verhehlen, dass 70 pCt. und darüber noch immer eine er¬ 
schreckend hohe Zahl ist, die auch in den letzten Jahren keine 
nennenswerthe Besserung erfahren hat und einer solchen wohl auch 
nicht, trotz der Vervollkommnung der Technik, zugänglich sein 
durite. Der einzige. Factor, der die Aussicht auf Rettung steigern 
konnte jst der frühzeitige Eingriff, welcher natürlich an 
die frühzeitige Diagnose der Perforation im Verlaufe des Typhus 
gebunden ist. An diesem Argument, dessen Bedeutung Niemand 
en gangen ist, haben Kliniker und Forscher zusammengearbeitet, 
den Complex der Symptome der Perforation erörtert und den 
erth der einzelnen analysirt (Osler, Rüssel, Taylor, Lloyd, 
agopoff, Munro, Basile, Caries u. s. w.). Basile 2 ), der 
sic die Schwierigkeit der Frühdiagnose nicht verhehlt, stellt 
sich eine Frage, deren Beantwortung den Weg zu meiner 
prophylaktischen Behandlung der Darmperforation bei den Typhus- 
und Paratyphusprocessen eröffnet. Basile schreibt: „Bei der 
orderung einer Frühdiagnose wird man manchmal irren können 
Un f n Typhuskranken alsdann einem unzeitigen und vielleicht 
sc ädlichen Operationsact aussetzen. Zunächst möchte ich aber 
mr bemerken, dass bei genauer Würdigung der Symptome ein 
-—|^d_schwierig sein dürfte, auf alle Fälle aber wird der Schaden, 

ficvro tvnwJ”’ c e trait ® ment chirurgical des perforations de l’intestin dans la 
■iL\ro typhoide. Sem. med. 1904 p. 1. 

ventn ^ D ^ nosi P recoce della peritonite perforatoria tifosa ed inter- 

vento. Policlinico, Sec. prat. 1905, No. 6 e 7. 
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wenn dies Vorkommen sollte, nicht so gross sein, wie die Gegner 
der Operation glauben machen wollen. Die relative Unschädlichkeit 
einer selbstverständlich mit allen Vorsichtsmaassregeln der Kunst 
ausgeführten Probelaparotomie wird stets den Vorzug vor einer 
tödtlichen Peritonitis verdienen, welche nur, weil sie keine klare 
Symptomatologie besitzt, nicht nach jenen Methoden behandelt 
werden soll, die einzig und allein sie bewältigen können. Ich 
könnte hier die Ansicht hervorragender Forscher anführen, welche 
sich einstimmig für die Laparotomie erklären, theile aber lieber 

2 persönliche Fälle mit, bei denen in der Annahme einer Perfo¬ 
ration eingegriffen wurde, die aber nicht bestand. Die Patienten 
hatten keinerlei Schaden von dem Eingriff und die Krankheit nahm 
ihren Gang“. 

Die beiden Fälle von Basile kamen zur Heilung. In de r 
Literatur stehen sie auch keineswegs isolirt da-, denn analoge 
Fälle werden mitgetheilt von Herrighara und Bowlby, Davis, 
Rochard, Rüssel 1 ) etc. Souligoux 2 * 4 ) konnte bei einem Typhus¬ 
kranken vor der Perforation operiren und exstirpirte den an seiner 
Spitze nekrotischen Wurmfortsatz; sein Patient genas. Cushing ) 
erzählt von einem Kranken, welcher im Verlauf eines Typhusfiebers 

3 Laparotomien in 14 Tagen durchraachte, die beiden ersten 
wegen Perforation des Darmes und den dritten wegen Dann 
occlusion durch Verwachsungen; es trat Heilung ein. Hawkins 
und Thurston*) haben den Fall eines 11jährigen Knaben mit 
getheilt, der am 114. Tag der Krankheit genas und am 42. ag 

l ) Herrigham and Bowlby, A case of typhoid fever 
suggcsting Perforation, for which laparotomy was performed, but wi R „ ß ,qf 
covery of a lesion. Procoed. of the Royal med. and Chir. Soc. of London, 

IX p. 42—47. Lancet 1897 p. 312. . . . f with a 

Davis, Perforation in typhoid fever from an operative ’ 

report of cases. University med. Magazine 1901. XIII. p. 171 179. 

Rochard, Semaine med. 1901 p. 7. _ j sur g. 

Rüssel, Lcucocytosis and typhoidal Perforation. Boston med. 
journ. 1901, 18 Apr. p. 374. . . i. PQ fj na ies 

'-) Souligoux, Traitement chirurgical des perforations in s 

d'origine typhoidique. Sem. med. 1908 p. 141: Soc. de chir. Paris. 

7 —11 mars 1908. . . f e ver; 

A ) Cushing, Laparotomy for intestinal Perforation in typnoi t j on 
a report of four cases, with a discussion of the diagnostic signs of p e 
John Hopkins IIosp. Bull. Nov. 1898 p. 257—269. unusual 

4 ) Hawkins and Thurston, A case of typhoid fever o ce ^ i§99 
duration: Perforation of caecum and pcritonitis: Operation; recover). an 
14. Oct. p. 1004. 
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eines schweren Typhusfiebers eine Laparotomie wegen Darmper¬ 
foration, die mit der Naht behandelt wurde, durchgeraacht und 
später eine Parotisphlegmone, doppelte Mittelohrentzündung und 
eine eitrige Kniegelenkentzündung gezeigt hatte. Finney 1 ) hat 
eine Heilung nach Naht einer Typhusperforation des Darmes ge¬ 
sehen, auf die Mittelohrentzündung, trockene Pleuritis und eine 
Femoralthrombose gefolgt war. Keens) berichtet über die Hei¬ 
lung eines Kranken, der 22 Tage nach der Naht einer Darm¬ 
perforation von Neuem wegen Darmobstruction operirt werden 
musste. Heurteaux und Vaguet 8 ) haben Gelegenheit gehabt, 
einen Patienten im Verlauf eines Typhusfiebers zuerst wegen ver¬ 
allgemeinerter Peritonitis durch Perforation eines Meckel’schen 
Divertikels und 4 Tage darauf wegen auf Verwachsungen be¬ 
ruhenden Erscheinungen von Darmocclusion mit Erfolg zu operiren. 

Aus den oben angeführten Thatsachen ergiebt sich zur Evidenz, 
dass auch unter den schlechtesten Umständen, in denen sich ein 
Typhuskranker befinden kann, welcher natürlich intensivere toxische 
Erscheinungen hat als jeder sonstige Infcctionskranke mit ulcera- 
tiver Darmlocalisation, eine Laparotomie nicht schädlich ist oder 
wenigstens nicht seinen krankhaften Zustand verschlimmert. 

Die omentale Enterokleisis ist keine schwerere Operation als 
ein Probelaparotomieschnitt. In der That ist die Technik derselben 
eine sehr einfache: paramediane subumbilicale rechtsseitige Lapa¬ 
rotomie, Aufsuchen der letzten Dünndarmschlinge, welche unter 
Leitung des Blinddarmes leicht auffindbar ist, Erfassen des Netzes, 
Herumlegen desselben um die Dünndarmschlinge, Fixiren des Netzes 
mit Nähten. Diese werden mit einiger Vorsicht angelegt. Eine 
erste Reihe von Nähten soll das Netz an das obere Mesenterial¬ 
blatt ein wenig unter der Insertion am Darme fixiren, dann folgen 
einige Knopfnähte zwischen Netz und Darmserosa in den Zonen, 
wo sie am wenigsten infiltrirt ist. Eine zweite Naht vereinigt das 
etz mit dem unteren Blatt des Mesenteriums gleich unter der 
nsertion derart, dass der Dünndarm gut durch das Netz eingehüllt 


of S u rge ry!ä rz ' 1897 “ m-Stt *“ 6 “ 4 ° f perf ° ratiDg tj ' phoid uicer ‘ Ann - 

of 1^L K * e % Surgical treatment of the bowel in typhoid fever, with a table 
158 cas,« Journ. of the Amer. med. Ass. 1900 p. 130. 

annexr»«- * K -1 "* aD K er > La Perforation typhique de Pintestin et de ses 
annexes, son tra.tement clnrurgical. These de Paris 1900. 
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und umwickelt ist. Zuletzt werden Knopfnähte über dem ganzen 
ödematösen Stück zwischen Netz und Peritoneum auf der Peripherie 
des Darmes und unten zwischen Netz und Coecum um die Ein¬ 
mündung des Dünndarmes herum angelegt. Zur \ermeidung von 
Zeitverlust durch Blutstillung oder secundärer Nekrose- ^ oder 
Thromboseerscheinungen dürfen keine wichtigen Gefässe des Ivetzes 
und Mesenteriums mit der Nadel verletzt und in die Nähte ein¬ 
begriffen werden. Der Bauch kann vollständig geschlossen werden. 
So ausgeführt, dauert der Eingriff nicht über 10—15 Minuten. 

Der Chirurg muss sich die Eventualität irgend einer Compli- 
cation gegenwärtig halten. So könnte beim Aufsuchen der letzten 
Dünndarraschlinge auch durch leichtes Ziehen bei einem sehr 
vorgeschrittenen Geschwür Zerreissung der Wand eintreten. Diese 
Möglichkeit, welche jedenfalls beweist, wie nahe die Gefahr einer 
spontanen Perforation bevorstand, lässt sich leicht verhüten, a 
das Operationsfeld übersichtlich und der Operateur auf eine solche 
gefasst ist. Eine Lembertnaht an der Continuitätsunterbrechung 
wird der Enterokleisis vorausgeschickt; die weitere Behandlung 
wird bei offenem Peritoneum durchgeführt. Das Netz kann in 
Folge früherer entzündlicher Processe des Peritoneums oder von 
Bauchorganen anderswo verwachsen sein, in diesem Fall muss 
rasch so viel wie nöthig von dem Netz freigemacht werden un 
nur schwer dürfte man nicht zum Ziele gelangen. Sollte zufä ig 
nach Eröffnung des Peritoneums gefunden werden, dass die letzte 
Portion des Dünndarms bereits in Verwachsungen mit Netz o ß r 
anderen Darmschlingen einbezogen ist, so bleibt selbstverstän ic 
nichts weiter übrig als das Peritoneum wieder zu verschlissen, 
da man nunmehr beruhigt sein kann, dass keine Perforations 
peritonitis eintritt. 

Nachdem so gezeigt ist, dass die Operation unschädlich so 
wie leicht und rasch ausführbar ist, wäre die wohl bereo^ 
tigte Frage zu beantworten, ob sie auch im Stande sein wir , 
Perforationsperitonitis zu verhüten. , 

Jeder kennt das Schutzvermögen des Netzes und die Schran ’ e t 
die es in vielen Fällen dem Auftreten und der Ausbreitung er 
Bauehfellinfectionen durch die Verwachsungen entgegensetzt, die ® 
mit den Darmschlingen oder sonstigen kranken Eingewei 
eingeht. 
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Wenn nun das Netz künstlich mit dem lädirten Darm in Con- 
tact gebracht und hier fixirt wird, so ist kein Grund zur Annahme 
vorhanden, dass der die Perforation einleitende entzündliche Process 
der Serosa keine Verwachsungen zwischen der Serosa selbst und 
dem ihr aufliegenden Netz hcrstellen könnte und dass im schlimm¬ 
sten Fall eine Eiterung, die sich durch Propagation entfachen 
sollte, nicht durch das eine vollständige Hülle bildende Netz um¬ 
schrieben bliebe. Es ist interessant, hier an die Untersuchungen 
von Tarsia in Curia 1 ) zu erinnern, welche darauf ausgingen, fest¬ 
zustellen, wie weit und in welcher Weise das um ein von seinem 
Mesenterium isolirtes Darrastück gehüllte Netz im Stande wäre, 
Circulation, Leben und Functionsvermögen des seiner Gefässe be¬ 
raubten Darmes zu erhalten. Verf. sah, dass in einem Zeitraum 
von 6 oder 7 Tagen der ganze isolirte Darmabschnitt nekrotisch 
und eliminirt wird, während das Netz aufs Innigste mit der Darm¬ 
wand verwächst, hyperplastisch und reich an Gefässen wird. Es 
wird so, wenigstens eine Zeit lang die Circulation der Fäces durch 
das Stück, wo die Insertion des Mesenteriums war, ohne In- 
fection des Peritoneums mittelst eines durch eine Anhäufung von 
jungem Bindegewebe gebildeten Canals aufrecht erhalten, in dem 
nichts mehr von der Darmwand ausser einigen Stücken der Längs¬ 
fasern zu erkennen ist. 

Frattin 2 ) beobachtete bei seinen Versuchen über die Wir¬ 
kungen des Verschlusses der Darm wurzeln der Vena portae, dass 
bei Hunden, welche nicht in Folge der Unterbindung der Mesen- 
terialgefässe eingingen, bei der späteren Tötung das Netz mit der 
Peripherie des Darmes derart verwachsen sich zeigte, dass es ein 
Ganzes mit der Wand bildete; durch diese spontane Compensation 
war ein letaler Ausgang nicht eingetreten. 

Andererseits ist bekannt, dass viele Chirurgen das Netz zum 
Verschluss nicht unbedeutender Substanzverluste des Darmes und 
des Magens benutzt haben. Man könnte noch einwerfen, dass die 
Verhältnisse bei Tarsia, Frattin und bei der Plastik von auf¬ 
geopferten Darmpartien ganz andere sind, da hier keine floride 

*) Tarsia in Curia, Sul meccanismo di azione delf avoolgimento 
delP cpiploon su estese sezioni die intestino isolate dal mesentere. Atti della 
Soeieta ital. di chirurgia. XXI. 1907. p. 579. 

‘*0 Frattin, Sugli effetti della occlusione delle radici enteriche della vena 
porta. Clinica Chirurgica. 1907. p. 1479. 

Archir fflr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3 . 59 
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lokale oder allgemeine specifische Infectiooskrankheit vorlicgt,bei 
der die entzündlichen Reactionen, welche zu den schützenden c - 
wachsungen führen sollen, durch das Umsichgreifen des Leide» 
und die nekrotisirenden Bakterientoxine lahm gelegt, ubenvind 
oder vernichtet werden können. Der Einwand erscheint jede 
nicht stichhaltig. Denn zunächst ist die Perforation sei en 
frühzeitige, sondern pflegt erst spät einzutreten (in der dritten 
vierten Woche beim Typhös), wenn sich im <Organismus be- 
reits die Antikörper gebildet haben, welche die , 

Lebensenergien über den Infectionsprocess bedingen, un . 

die Virulenz der Keime und die Wirkung der Toxine a ge¬ 
nommen hat, und weil man auch niemals erreichen * ur ®’. 
eine von dem Chirurgen über einem perfonrten Geschwür » _- 
sero-seröse Naht die Cohäsion aufrecht erhielte pnd dass P _ 
gressive biologische Processe zur Vernarbung führten. m ™ 
Laparotomie und Naht des Geschwürs behandelten und zur 1 * 

gekommenen Fälle von Typhusperforationsperitonitis beweise 

Gegentheil. man 

Ein weiterer Einwurf ist folgender: Angenommen, 
operire, wenn die Perforation dicht bevorsteht, wäre es (» ' 
besser und sicherer, ohne Weiteres die Lembertnaht an d _ 
Stelle zu machen? Abgesehen davon, dass die An egun s 
Nähte an dem infiltrirten Gewebe zuweilen nicht ohne 
stände sein kann, weiss ein Jeder, dass die „ c ® khciten 
beim Typhus und überhaupt bei tyjihusähnlichen r 

stets multipel sind und in verschiedener Entwicklungsp läne • ’ 

so dass dann eine Perforation an einer Stelle und m * ^ 

späteren Zeitraum «'intreten könnte (s. die Beobac 
Cu sh in gi. Die Entorokleisis, welche au! die gticit. .•-> /.eit- 
langes Stück des Darmes schützt, sorgt sowohl räumlic t 

lieh für die Prophylaxe der Perloration. Ipmna'b 

Der Eine und der Andere wird auch fragen. •" ( 

bei jedem Kranken mit Typhus oder einer sonstigen < en ^ __ 
dann ulceriremlen Krankheit zur \ ornahme dei EnteiOvei ^ 

rotomirt werden? Die frage ist zweitellos \on capitan ’ ^ 

keil. Wenn jeder Fall von Typhus oder typhusähnlielier‘ 
umermeidlieh zur Perforation tiihrte. wäre die Antwoit e 
kateeori'i'h. ln Wirklichkeit aber ist «b'in nicht so. es tu 
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einmal zu, dass alle, welche an Typhus, Paratyphus oder Coli- 
bacilleninfection zu Grunde gehen, in Folge von Perforationsperitonitis 
sterben, denn ein hoher Procentsatz wird durch Toxämie, Hirn¬ 
haut-, Lungen-, Nierencomplicationen u. s. w. bedingt. Die 
Operation müsste so allein für diejenigen Patienten reservirt 
werden, welche der Perforation und demnach dem Tod durch Per¬ 
forationsperitonitis entgegengehen. Mit anderen Worten, es müsste 
die Operation indicirt werden, wenn die präperforative Periode der 
infectiösen Darmkrankheiten genau bestimmt diagnosticirt ist. Ein 
Jeder begreift, dass, wenn schon die Frühdiagnose der Perforation 
ernstliche Schwierigkeiten zeigt, die Diagnose der präperforativen 
Periode noch viel grössere bieten wird. Der Chirurg muss sich 
daher durch die Vorstellung leiten lassen, dass eine auch in einem 
Uebermaass von Vorsicht gemachte Laparotomie den Zustand des 
Patienten nicht verschlimmert und ihn gegen die schwerste Com- 
plication sichert, während die Verweigerung des Eingriffes, auch 
wenn der Patient dann der operativen Behandlung unterworfen 
wird, eine Mortalität von 70 pCt. zur Folge hat. Nur unter dieser 
fundamentalen Prämisse kann man festzulegen versuchen, wann 
und unter welchen Umständen der Eingriff zur Prophylaxe der 
Perforation zu empfehlen ist. 

Indessen giebt die Statistik einige werthvolle Lehren, nämlich 
dass die Perforation leichter eintritt im jugendlichen Alter als im 
Mannesalter, häufiger ist am Ende des Krankheitsverlaufs als am 
Anfang. Der Symptomencomplex, welcher den schweren Verlauf 
der Krankheit anzeigt, wird, während er für die Virulenz des In- 
fectionserregers spricht, schliessen lassen können, dass die re¬ 
gressiven und nekrotischen Erscheinungen in den Peyerschen 
Plaques zweifellos rapid und tiefgehend sein müssen. Die spontane 
•Schmerzhaftigkeit und bei der Palpation in der rechten Darmbein¬ 
grube und ein gewisses Gefühl von Teigigkeit in derselben oder 
von beginnender Abwehreontractmn der Bauchwände zeigen an, 
dass in der Serosa local eine gewisse entzündliche Reaction be¬ 
ginnt, die sich vielleicht von den («(‘schwüren fortgepflanzt hat, 
welche die Darmhäute usuriren. Die schweren Darmblutungen 
sind häufig Vorzeichen der Perforation, insofern sie beweisen, dass 
die 1 leeralion die oberflächlichsten Schichten der Wand ergrillen 
hat, wo Gefasst- von bedeutender Grösst* verlaufen, aus denen die 
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Blutung eine reichliche ist. Doch ist es nicht immer rathsam, Jas 
Auftreten einer schweren Darmblutung abzuwarten, da man zui 
Abhülfe zu spät kommen könnte oder wenigstens der Eingriff m 
einem wenig geeigneten Moment geschehen würde, nämlich wahrem 
des Zustandes einer acuten Anämie, der Herzschwäche 01LP 
gar des Collapses. Romani 1 ) hat die Wichtigkeit der syste¬ 
matischen Untersuchung auf Blutpigment in den Päces er an 
acuten Darmkrankheiten und speciell an Typhus leidenden _er- 
sonen nachgewiesen. Dasselbe ist durch die Guajakharzreac m 
zu erkennen und seine Anwesenheit kann, wie dieser Autor .cc 
zeigt hat, ein Kriterium über den ulcerativen Zustand der d0(e 

abgeben. . 

Kurz, wenn der Arzt aus dem Verlauf der Krankheit, << 
Periode, in der sie sich befindet, dem localen und allgemeinen 
Svmptomencomplex den Eindruck gewinnt, dass die Darin per orai r 
ich sage nicht, wahrscheinlich aber doch sehr zu fürchten ist, < ann 
soll er seinen Pat. dem Chirurgen anvertrauen, damit derse e 
durch einen Operationsact von einer Gefahr befreie, welche en 
reits prekären Zustand des Patienten nahezu zu einem ho nun^’ 

losen machen würde. ., 

Ich möchte nun die Beobachtung eines Patienten mi mi ^ 
bei dem ich auf dem Operationstisch das unmittelbare Bevor.. ^ 
der Darmperforation constatiren und nach der Enterokleisis 
localen und allgemeinen Kundgebungen der schweren Infection ' 
folgen konnte, die trotzdem einen glücklichen Ausgang hatte. 

G. G., 23jähriger Kaufmann aus Piazza bei Pistoia. Am 21. 
des letzten Jahres wurde er nach einer ununterbrochenen Perio e ^ 
schäftsreisen, während der er ein unbestimmtes Unwohlsein emp un e ^ a<re . 
von Fieber befallen, dem Schüttelfrost vorausging. Am darauffolgen e 
stand er auf, da die Temperatur am Morgen fast normal war, doc 1 . 

gegen Abend das Fieber zurück, um nicht wieder zu verschwinden. 
ein unbehagliches Gefühl im Bauch, besonders in dem unteren ren 

die Palpation, die sich der Kranke selbst machte, löste einen ziemlich ^ 
Schmerz an der rechten Darmbeingrube aus. Es bestand^ llartlei »g 
Stuhlgang erfolgte nur auf Einläufe; fast continuirliche Oephalaea, ^ c | jtcn 
brechen noch Aufstossen, nur häufige Uebelkeit. Da der Schmerz in 1 er ^- c | ien > 
Darmbeingrube zunahm, während sich das Fieber von subcontinuir 

l ) Romani, Le entcrorragie occulte ncll’ infezione tilica. Rifornu 
A. XXII. No. 5. 
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Typus bei 39° hielt, wurde Patient am 4. März 1909 in das Krankenhaus 
gebracht. 

G. hatte zwei Pneumonien im Alter von 7 und 13 Jahren durchgemacht. 
Im Alter von 21 Jahre hatte er Bronchitis, auf die eine nicht genau bestimmte 
acute Bauchkrankbeit folgte, die aber aller Wahrscheinlichkeit nach ein Appen* 
•dicitisanfall war. Seitdem blieb er hartleibig und hatte schlechte Verdauung. 
Da er von Kind auf die Maremma und Sardinien besuchte, hat er zuweilen 
Malariafieber gehabt. — Massiger Esser und Trinker; er ist Raucher ge¬ 
wesen, ist es jetzt aber nicht mehr. Nichts Bemerkenswerthes in der Familien¬ 
geschichte. 

Objective Untersuchung. — DerKranke, von regelmässigemKnoohen- 
fcau, gut genährt und musculös, zeigt etwas geröthetes Gesicht mit ange¬ 
spannten Gesichtszügen. Zunge belegt, an den Rändern nicht geröthet. Bei 
der Inspection des Bauches bemerkt man im rechten unteren Quadranten eine 
leichte diffuse Prominenz; in ihm sind die Athmungsexcursionen beschränkter 
als links. Bei der Palpation leichte Abwehrcontraction der Bauchmuskeln und 
man fühlt eine recht ausgeprägte Resistenz, während links die Hand voll¬ 
kommen in das Becken eindringt. Bei der Percussion abgeschwächter 
tympanitischer Schall in der rechten Darmbeingrube. Leber in normalen 
Grenzen, leichte Vergrösseruug der Milz. Untersuchung per rectum negativ. 
Brustorgane gesund. Temperatur 38,5°—39°; Puls kräftig, rhythmisch 110 
bis 115 in der Minute, Athemzüge 26—28, Urin spärlich, Spuren von Eiweiss 
enthaltend. Hartleibigkeit. Die Untersuchung der Faeces ist negativ; sie 
geben nicht die Reaction des Blutpigmentes. Widal’sche Serodiagnose 
negativ. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Blutes bedeutende 
Leukopenie. 

Auf Grund der Ergebnisse dieser Untersuchung hielten wir uns für be¬ 
rechtigt, eine Typhusinfcction auszuschliessen, die angonommen worden war, 
weil ausser der Hartleibigkeit, die, wenn auch nicht sehr selten beim Typhus 
doch nicht häufig ist, das Fehlen der Widal’schen Reaction, der charakteristi¬ 
schen Zunge, erheblicher toxischer Erscheinungen eine solche Vorstellung zu 
begründen schien. Der Splenomegalie konnte bei einem Malariakranken keine 
grosse Bedeutung beigemessen werden. Es wurde die Diagnose auf Appen- 
dicitis mit beginnender umschriebener Peritonitis gestellt. Der frühere 
Appendicitisanfall, die habituelle Hartleibigkeit, die localen Erscheinungen 
konnten sehr wohl als positive Zeichen gedeutet werden. Die im Blut an- 
getroffene Leukopenie sprach aber immerhin nicht für eine Eiteransammlung 
im Bauch. Es wurde der Eingriff beschlossen in der Absicht, die Append- 
ectomie auszuführen und nöthigenfalls die Bauchhöhle zu drainiren. 

Operation 2. März 1909. — Morphium-Atropin-Chloroformnarkose in 
nicht starker Trendelenburg’scher Lagerung. Paramediane subumbilicale 
Laparotomie rechts. Nach Eröffnung des Peritoneums constatirte ich, dass 
keinerlei Ansammlung vorlag. Der mit dem Coecum durch Narbenstränge ver¬ 
wachsene, lange, rosenkranzartige Knoten zeigende und stückweise sklerotische 
Wurmfortsatz war zweifellos früher einmal der Schauplatz von entzündlichen 
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Vorgängen gewesen, zeigte aber gegenwärtig keine. Entzündungsersc ei- 
nungen. Dagegen hatte die letzte Schlinge des Dünndarms vor derEinnum- 
dung in das Coecum ungefähr 20 cm weit geröthete und injicirte Serosa; 
Die Wand war enorm infiltrirt und ödematös und hatte zweifellos durch diesen 
Zustand bei der objectiven Untersuchung das ausgeprägte Gefühl von > er 
stand und Teigigkeit in der rechten Darmbeingrube gegeben. Eine Mel e 
des erkrankten Darmes 3 Finger breit über der Bauhin’schen Klappe gegen 
über der Insertion des Mesenteriums zeigte ein charakteristisches ins. rau 
spielendes Aussehen und war von einem lebhafteren Hof peritonealer Injection 
umgeben. Vorsichtiges Abfühlen belehrte uns, dass die Wand dort ausser¬ 
ordentlich verdünnt und vielleicht bis auf die blosse Serosa mit bereits ge 
schädigter Circulation reducirt war. Die Darmschlingen ringsum war 
nicht in Mitleidenschaft gezogen noch hatten sie Verwachsungen mit en* 
Krankheitsherd eingegangen. Wir standen also vor einem acuten ulceraiv 
Infectionsprocess der letzten Dünndarmschlinge, welcher, wenn ernic ttjp 
war, paratyphös oder colibacillar sein konnte und in einem solchen ta i » 
dass eine Darroperforation nahe bevorstand. Ich hielt es nicht für an ^ eze *V 
an der Stelle der demnächstigen Perforation eine Lembertnaht zu ipac 
in den so ödematösen und infiltrirten Darmhäuten die Nähte mit a er 
scheinlichkeit ausgerissen wäron und ich hätte vielleicht, um auf er ein^ 
Seite zu repariren, einer weiteren Perforation in aller Kürze den Weg gee n 
Deshalb suchte ich nach rascher Ausführung der Appendicektomie nac o ^ 
das Netz auf und zog es zu dem kranken Darm, wobei ich es derartig ^* 
dass es mir möglich war, die Darmschlinge in eine dicke Schicht emzu u 
Ich machte eine erste Naht zwischen Netz und oberem Blatt des Wesen er1 ^ 
gleich unter der Insertion der gefährdeten Schlinge, dann legte ich eini £ e 
fernte Nähte zwischen Netz und Darmserosa an, ohne allzusehr anzuzie ? 
derart, dass die Adhäsion zwischen den beiden Organen gesichert wat, ^ 
Zerreissungen der Wand zu bekommen; schliesslich legte eine weitere ^ 
den Netzlappen an das untere Blatt des Mesenteriums. Knopfnähte ve *?| n ^r 
das Netz über dem Coecum um die Einmündung des Dünndarms u 
Serosa des letzteren in gesundem Gewebe. Ich achtete dabei darau , as j, ^ en 
grösseren Gefässe angestochen oder in die Fadenschlingen eingesc 
wurden. Vollständiger Verschluss des Bauches mit 3 Etagennähten. 

Der postoperative Verlauf war überaus interessant. Nachdem 
ungefähr 12 Stunden die Chloroformerscheinungen, die übrigens nie ^ rle 
auftraten, und das Brennen der Operationwunde verschwunden waien, er 
Patient spontan, dass er nicht mehr das Gefühl drückenden Schmerzes emp 1 ^ 

das in den letzten Tagen vor dem Eingriff in der rechten Dann eiD 
höchst lästig geworden war. Ich dachte, dass durch die omentale En er j! ^ es 
die Nervenendigungen der Wundserosa dem Einfluss des entzündeten 
entrückt wären und so vielleicht die klinische Erscheinung erklär ' 
könnte. Das Fieber blieb weiter bei 39° stehen und die toxischen 
nungen nahmen zu: im Grossen und Ganzen ging die Krankheit \ r ® 
fort. Es bestand kein Erbrechen noch Aufstossen. Am «. läge nac 
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ration trat, während Patient sich in einem Zustand schwerer Toxikämie be¬ 
fand, eine starke Darmblutung auf. Der Kranke entleerte ganze Gefässe voll 
Blutgerinnsel, die Temperatur fiel von 39,4° auf 37,3° ab, tiefe Adynamie, 
wachsartige Blässe, Dyspnoe, höchst frequenter Puls. Durch Hypodermoklysen, 
Ergotineinspritzungen, Excitantien, Cardiaca, Gelatinelösung per rectum 
konnte der Blutung Einhalt gethan und dem drohenden Collaps abgeholfen 
werden. Am 9. Tag trat eine zweite Darmblutung ein, die zwar weniger ab¬ 
undant als die erste, aber immerhin recht beträchtlich war. Am 11. Tag eine 
dritte, die allerschwerste, die den unglücklichen jungen Mann an den Rand 
des Grabes brachte. Fahle Gesichtsfarbe, fadenförmiger Puls, ausserordent¬ 
liche Unruhe, Athemnoth, Temperatur bis 36,2°, kalter Schweiss, Bewusst¬ 
losigkeit, Delirium stellten das Bild der alarmircndsten acuten Anämie in 
einem hochgradig vergifteten Organismus dar. Niemals jedoch maohten 
sich Erscheinungen von Peritonitis bemerkbar. Auch diese Krise 
konnte mit allen Hilfsmitteln der Kunst beschworen werden; es schien dann, 
als ob die starke Darmblutung den Patienten von den toxischen Substanzen 
gesäubert hätte. Die Temperatur stieg nicht über 38,5°, der Puls wurde, ob¬ 
wohl von unternormaler Spannung, wieder rhythmisch, das Bewusstsein kehrte 
ziemlich klar zurück, die Diurese nahm zu und das Eiweiss, das vorher in 
beträchtlicher Menge vorhanden war, verschwand. Die Temperaturcurve wurde 
abfallend; derart, dass sie am 17. Tag nach der Operation, entsprechend dem 
29. der Krankheit, unter 37° herab ging und nicht mehr in die Höhe ging. 
So begann die Reconvalescenz, welche wegen der schweren Entkräftung 
und der Nothwendigkeit, zur Vermeidung secundärer Darmblutungen eine 
strenge Milchdiät längere Zeit einzuhalten, eine langwierige war. Indessen 
war die Operationswunde per primam geheilt, die rechte Darmbeingrube ' war 
weich und durchaus schmerzlos, der Darm functionirte regelrecht, der Urin 
betrug 2000—3000 ccm in 24 Stunden. 

Am 28. März und 12. April, dem 35. bezw. 50. Tag nach Beginn der 
Krankheit wurde die Widal’sche Probe wiederholt. In dem Verhältniss von 
1 : 20 wurde beide Male constatirt, dass nach ca. 1 Stunde viele Gruppen von 
agglutinirten Bacillen zusammen mit noch frei beweglichen Bacillen vorhanden 
waren. Nach 4 Stunden fanden sich die Agglutinationsgruppen in grösserer 
Anzahl, doch sah man auch noch Eigenbowegung besitzende Keime. Die 
Reaction erwies sich also, wenngleich positiv, schwach und verzögert. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach rührte die Darminfection, anstatt von dem Eberth- 
schen Bacillus, von einem Paratyphus her. 

Patient verliess das Spital am 24. April vollständig geheilt. 

Es sind folgende wesentliche Feststellungen zu machen: 

Bei dem Patienten, der von einer paratyphösen Darminfection 
befallen war, wurde mit Laparotomie gerade in dem Augenblick 
der nahe bevorstehenden (bewiesen durch die Biopsie) Perforation 
eines Geschwüres der letzten Dünndarmschlinge eingegriffen. 
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Der Eingriff hatte keinen schädlichen Einfluss auf den allge¬ 
meinen Verlauf der Krankheit. 

Der Schutz des erkrankten Darmes mittelst des Netzes 
(omentale Enterokleisis) war im Stande, die Perforation und die 
daraus folgende Peritonitis zu verhüten. 

Die Heilung erfolgte, obschon starke durch tiefgreifende Ulce- 
rationen hervorgerufene Darmblutungen den Operirten drei Mal in 
Lebensgefahr brachten. 
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XXIX. 


Ueber Mastoptose und Mastopexie. 1 ) 

Von 

Ch. Girard (Genf.) 


Die meisten Chirurgen, welche über die Krankheiten der Brust¬ 
drüsen geschrieben haben, erwähnen gar nicht oder nur flüchtig 
die ausserordentlich häufige Mamma pendula, wie wenn diesem 
Zustand keine pathologische Bedeutung zukäme. 

Man begreift es, wenn es sich um alte Frauen handelt, bei 
welchen die Mastoptose der natürliche Ausgang eines Senilitäts- 
processes sein kann, oder so lange man nur mit massigen Graden 
dieser Form- und Lageveränderung zu thun hat. 

Es ist jedoch unberechtigt in allen Fällen nur einen Schön¬ 
heitsfehler zu erblicken, mit welchem die davon betroffenen Frauen 
sich einfach abzufinden haben, indem man es ihnen überlässt sich 
nach Gutdünken mit Corsets, Brustbinden oder sonstigen Unter¬ 
stützungsmitteln zu behelfen. 

Im Gegentheil, die Hängebrust führt manchmal zu unange¬ 
nehmen, lästigen, schmerzhaften Störungen, welche unsere Auf¬ 
merksamkeit verdienen. 

Die Aetiologie der Mastoptose ist bekannt. Abmagerung, 
oder umgekehrt zu reichlicher Fettansatz, Schwund oder Hypertrophie 
der Milchdrüse, Wirkung der Schwangerschaft und der Lactation, 
Senilität, in gewissen Fällen erbliche anatomische Anlage oder so¬ 
gar Rasseneigenthümlichkeit, alle diese prädisponirenden oder ge¬ 
legentlichen Einflüsse können einzeln oder, viel häufiger, combinirt 

*) Vorgetragen am 1. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 30. Mürz 1910. 
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Vorkommen. Je nach den Fällen und Ursachen werden Form. 
Grad und pathologische Bedeutung der Mamma pendula in ver¬ 
schiedener Weise zum Ausdruck kommen. 

Die Mastoptose ist anatomisch durch eine Dehnung und Er¬ 
schlaffung des Suspensionsapparates der Brustdrüsen bedingt. 

Nach der Auffassung mancher Autoren besteht dieser Apparat 
zum Theil aus einer etwas lockeren Befestigung der hinteren leicht 
concaven Fläche der Drüse an der Pectoralisfascie; zum grösseren 
Theil in dem Abschnitt der Fascia superficialis thoracis, d. h. im 
Giraldes’schen 1 ) Ligamentum Suspensorium mammae, welcher 
sich oben am Schlüsselbein anheftet und, nach unten bis zum 
oberen Milchdrüsenrand verlaufend, sich hier zur Aufnahme dieser 
Drüse und unter Bildung einer Art von Kapsel in zwei Blättern 
spaltet. 

Vorderes und hinteres Blatt hängen ausserdem durch a> 
interlobuläre Gerüst zusammen, d. h. durch die mit Fettgewebe 
mehr oder weniger beladenen, zwischen den Drüsenlappen durci 
gehenden bindegewebigen Züge und Blätter. 

Endlich spielt die vor den Brüsten befindliche Haut, besonders 
im jugendlichen Alter, eine für die Unterstützung der Brustdrüsen 
nicht unwesentliche Rolle. Es erklärt sich theils durch i rt - 
Elasticität und Spannung, theils weil sie durch die Vermittlung 
des hier wenig verschieblichen, straffen, häufig fettreichen, su > 
cutanen Bindegewebes zahlreiche Verbindungsstränge, die sog. Liga 
menta suspensoria Cooperi, zu den kamraförmigen Hervorragun e <- 
der vorderen Drüsenfiäche absendet, ein Umstand, welcher auc 
die geringe Faltbarkeit der betreffenden Haut bei normalen Brüsten 
erklärt. Andere Anatomen geben eine abweichende Darstellung 

Rieffel 2 ) bestreitet das Vorhandensein eines vorderen Ivapse 
blattes; die hintere Kapsel wäre nichts Anderes als eine b ^ 
förmige Verdichtung des bis zur hinteren Brustdrüsenfläche durci. 
dringenden interlobulären Bindegewebes. Das Giraldes sehe 


Suspensorium habe er nie gesehen. 

Testut 3 ) beschreibt den Suspensionsapparat 
lieber Weise wie Giraldes und Scbileau. 


in ziemlich ahn- 
Er hat das JJg* 


*) (riraldes, Considerations sur l’anatomie chirurgicale de Ia r 8 
mammain.'. Bull, de la Soe. de chir. Vol. II. Paris 1851. 

^ Ricffol in Poiricr et Charpy, Traite rTanatomie. Paris 1 • . igQfi. 

3 ) 1'cs t ut in Testut et Jacob, Traite rTanatomie topographique. a 
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Suspensorium als einen Theil der Fascia superficialis thoracis nach- 
weisen können und gesehen, wie es von seiner Insertion an der 
Clavicula ab nach 'unten verläuft und sich am oberen Brustdrüsen¬ 
rand befestigt; es bilde dagegen weiter nach unten, ohne ein 
vorderes Blatt abzugeben, nur die hintere Drüsenkapsel. Dieses 
v r on den Ligamenta suspensoria Cooperi wohl zu unterscheidende 
Lig. Suspensorium könne mitunter sehr straff und stark, mitunter 
sehr locker und wenig deutlich angetroffen werden. Dass ira 
letzteren Falle die Neigung zur Mastoptose ausgeprägt ist, braucht 
nicht hervorgehoben zu werden. Diese Auffassung, nach welcher 
die Milchdrüse zwischen Fascia superficialis thoracis und Haut ge¬ 
lagert wäre, scheint die plausibelste zu sein. Wegen zu geringer 
Flächenausdehnung spielen Brustwarze und Warzenhof, trotz der 
hier sehr engen Verbindung zwischen Haut und Drüse, eine nur 
unbedeutende Rolle; noch weniger die Blutgefässe, welche die 
Brustdrüsen versorgen. 

Endlich muss man daran erinnern, dass der Theil der Fascia 
superficialis thoracis, welcher von Giraldes den Namen Liga¬ 
mentum Suspensorium mammae erhielt, ziemlich reichlich mit 
elastischen Fasern versehen ist oder sein kann. — Um sich über 
die Wirkung dieser Suspensions- und Fixationseinrichtungen, 
namentlich bei Frauen mit mässiger Ptose zu orientiren, braucht 
man nur den einen Arm vertical aufrichten zu lassen. Im Moment, 
wo der Arm gehoben wird, sieht man, wie bei normaler Form und 
Lage, die Brust der entsprechenden Hebung des Schlüsselbeines 
und so ziemlich im gleichen Excurs, in toto nachfolgt. Ist die 
Frau mit Mamma pendula behaftet, so wird die Mitbewegung der 
Mamma um so geringer sein, je stärker die Ptose ausgesprochen 
ist. Bei nicht zu Hochgradigen Fällen kann man an der ovalär 
werdenden Form des Warzenhofs zuerst erkennen, wie der Zug 
nach oben durch die Haut vermittelt wird. Das Lig. Suspen¬ 
sorium wirkt, wenn auch nicht immer, doch häufig noch mehr zur 
Hebung der Brust mit. Davon überzeugt man sich leicht bei 
Frauen mit eingezogener Brustwarze, sei es in Folge von Bildungs¬ 
fehler, sei es bei Carcinom ohne Verwachsungen mit der Pecto- 
ralisfascie. Im Moment, wo die Brust emporsteigt, sieht man die 
Warzeneinziehung noch schärferund sich mehr nach aufwärts aus¬ 
prägen. Dieser Umstand beweist, dass der am oberen Drüsenrand 
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wirkende Zug noch ergiebiger ist als die durch die Brusthaut be¬ 
dingte Hebung. In gleicher Weise erklärt sich die zuweilen bei 
Mamma pendula allmählich auftretende trichterförmige Einziehung 
der Brustwarze, von welcher gewisse Autoren, z. B. Binaud und 
ßraquehaye in Le Dentu und P. Delbet’s Traite de Chirurgie, 
meinten, sie sei durch Verwachsungen verursacht. 

Die Wirkung der flächenhaften Befestigung der Brustdrüse 
gegen die Pectoralisfascie ist am schwierigsten zu schätzen; bei 
breiten Brüsten ist sie wichtig. Sie leidet am meisten, wenn die 
Ptose sich einstellt. 

Die Erschlaffung des Suspensionsapparates kann von mechanischen 
Zerrungen und Dehnungen oder von trophischen Veränderungen 
anderen Ursprungs herrühren. In den meisten Fällen wirken diese 
beiden Gruppen von Einflüssen gemeinschaftlich. 

Zur ersten Gruppe gehören bekanntlich die vorübergehende 
Volumszunahme der Brüste (Schwangerschaft, Lactation, Congestn- 
zustände, interlobulärer Fettansatz mit nachträglichem Schwund etc.) 
und definitive oder länger dauernde Zustände (Hypertrophie des 
Drüsengew r ebes, permanente Adiposität etc.). 

Wir lassen hier bei Seite die Ptose, welche sich in Folge \on 
juveniler Megalomastie und von sehr grossen Tumoren entwiche t 
und deren Entstehung keiner weiteren Erklärung bedarf. 

In der zweiten Gruppe finden wir die verschiedenen, eine Ab 
Schwächung des bindegewebigen Gerüstes im Allgemeinen (Apo 
neurosen, Fascien) und den Schwund der elastischen lasern be 
dingenden Zustände, wie Senilität, Dystrophien, Kachexien un 
sonstige chronische Krankheiten mit oder ohne Abmagerung. 

Breitanliegende Brüste bei kräftigem Thoraxbau neigen weniger 
zur Ptose als Brüste mit kleiner Basis bei schmalem Thorax, 
welche sich leichter stielen und bimförmig werden. 

Atrophie der Milchdrüsen allein führt nicht ohne Weiteres zur 
Ptose: gewöhnlich legen sie sich dann flach an die Thoraxwan , 
ohne sich wesentlich nach unten zu verschieben. 

Atrophie mit allgemeiner Abmagerung und gleichzeitiger 
schlaffung des Suspensionsgerüstes, z. ß. in Folge von Senilität etc. 
bewirkt leicht eine Senkung der Mamma mit horizontaler 
der dünngewordenen Driisenseheibe, indem die Verbindungen 
hinteren Fläche mit der Pectoralisfascie sich gelockert ha en. 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Mastoptose und Mastopcxie. 


833 


Der obere Rand rutscht nach unten, der untere weicht gar nicht 
oder nur wenig wegen des Widerstandes der strafferen unteren 
Thoraxhaut. Beide Mammae hängen dann wie zwei flache 
Säcke, welche sich übrigens nicht sehr tief senken und keine er¬ 
hebliche Beschwerden verursachen. 

Drüsenatrophie bei reichlichem localen Fettpolster, wie man 
sie häufig in reiferem Alter findet, veranlasst einen eher massigen 
Grad von Hängebrust mit wulstiger Form und ohne Begleitung 
anderer Beschwerden als etwa von intertriginösen Ekzemen in der 
unteren Maramafalte. 

Ist die Milchdrüse, mit oder ohne starken Fettansatz, hyper¬ 
trophisch oder bei gewöhnlicher Grösse sehr fettreich, so wird das 
Suspensionsgerüst durch das Gewicht der schweren Brüste gezerrt, 
gedehnt und bei gleichzeitiger Erschlaffung des Bindegewebes und 
der Haut schliesslich derart verändert, dass hohe Grade der 
Mastoptose entstehen mit Abflachung oder auch mit bimförmigem 
Aussehen und Divergenz der Brüste. Letztere können bekanntlich 
bis zur unteren Bauchgegend gerathen. Diese verschiedenen Typen 
von Hängebrüsten sind selbstverständlich nicht scharf getrennt und 
bieten viele Uebergangsformen dar. Der letzterwähnte Typus ist 
derjenige, welcher besonders berücksichtigt zu werden verdient, 
weil er manchmal von lästigen Beschwerden begleitet ist. 

Velpeau 1 ) scheint der Erste gewesen zu sein, welcher auf 
die in Folge der Mastoptose eintretenden weiteren pathologischen 
Erscheinungen aufmerksam machte. Gestützt auf zahlreiche Be¬ 
obachtungen beschrieb er unter dem Namen von „Engorgement 
hypostatique“ den eigentümlichen Congestionszustand, welcher sich 
in Hängebrüsten einstellen kann. Er unterscheidet erstens den un¬ 
günstigen Einfluss der Senkung auf den Kreislauf der „Säfte“ 
(Blut, Lymphe) und zweitens die Wirkung der Schwere der Brüste. 
Die erstere veranlasse den Stauungszustand, die zweite haupsäch- 
lich Zerrungen, welche zu schmerzhaften Empfindungen führen. 
Als Therapie empfiehlt er zweckentsprechende Corscts oder ge¬ 
eignete Bandagen. Er sah darauf, häufig schon nach wenigen 
Tagen, die Abschwellung eintreten; auch die Schmerzen, welche 

! ) Velpeau, Tratte des maladies du sein. Paris 1857. 
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nicht selten die Mastoptose compliciren, verschwanden durch die 
gleiche Behandlung. 

Nelaton 1 ) begnügt sich, die Aeusserungen Velpeau's zu 
wiederholen und schliesst sich seinen Ansichten an, namentlich in 
in Bezug auf die rein paillative Behandlung. 

Pousson 2 ) entschloss sich bei einer Frau mit starker hyper¬ 
trophischer Mastoptose, mit consccutiver Schmerzhaftigkeit ope¬ 
rativ einzugreifen. Er excidirte oberhalb der Mamilla aus Haut 
und subcutanem Bindegewebe einen handbreiten Streifen, nähte den 
oberen Rand der Milchdrüse an der Pectoralisfascie an und ver¬ 
schloss den Substanzverschluss mit tiefen Suturen. Der Erfolg 
war ein guter und zwar nicht nur betreffs der Ptose; auch die 
Schmerzen und die Hypertrophie wurden beseitigt. 

Verchere 3 ), angeregt durch Pousson’s Mittheilung, suchte 
für eine ganz gleiche Indication bei einer 29 jährigen Schauspiele] in 
die Heilung ohne Hinterlassung von Narben am oberen 1 heil der 
Brüste zu erreichen. 

Dazu schnitt er in der Gegend zwischen Achselhöhle, l’ecto- 
ralisrand und Brustdrüse ein grösseres Dreieck aus Haut und sub¬ 
cutanem Bindegewebe heraus, mit vcrticaler Basis und nach vorn 
gerichteter Spitze. 

Indem er die Wunde V-förmig zusammen nähte, erhielt ei 
eine Hebung der Brüste nach oben und aussen. Die Beschwerden 
verschwanden und, obwohl beide Mamillae viel stärker als normal 
nach aussen gerichtet waren, erklärte sich die Patientin auch mit 
dum kosmetischen Resultat recht zufrieden. 

Michel 4 ), dessen Originalmitthcilung mir nicht ziigänglhl* 
war, operirte eine Frau aus den gleichen Gründen wie Pousson 
und \erchcre, mit einem »dem Pousson’schen ganz analogen 
\ crlahren und ebenfalls mit gutem Erfolg. 

Dehner 5 ) sah sich zu einem ganz gleichen Eingrill gewiss* 1 
maassen gezwungen, um die Heilung eines in Folge Mastoptose 


I a ti.i d , l.lrments de pathologie chirurgicale. Paris 1857. 
di l‘o il s»on, De la Mastopexie. Bulletin de la Societe de clurnrs, 
Bd. Will. 18-17. 5()7. 

.... . 1 ^cieherc, Mastnprxie laterale eontre la mastoptose hyperttophi'l lR 

Jtio'teeine moderne. 1SUS. X,,. ]s. _ _ 

^i | 'li' l. eit. durch Anderer (Handl». d. praet. Chirurgie). Bd.■‘|*‘ 
... ' Dehner. MaMepexie zur Besoitigum- der Hängebrust. Münch. 111 *- 

W oeheiisrhr. 1-tOS. n B 
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eingetretenen hartnäckigen intertriginösen Ekzems der unteren 
Mammafalte zu erzielen. Er behalf sich ebenfalls mit einer Ex- 
cision im oberen Bereich einer jeden Brust. Ausserdem suchte er 
den oberen Brustdrüsenrand sicherer zu fixiren, indem er ihn durch 
solide Catgutnähte am Periost der dritten Rippe befestigte. Die 
Operation hatte ein günstiges Resultat. 

Es mögen noch andere Chirurgen aus ähnlichen Gründen bei 
Mastoptose operativ eingegrilTen haben. Doch sind mir nur die 
oben erwähnten Fälle trotz Suchens in der Literatur zur Kennt- 
niss gelangt. 

Ebenso wenig fand ich andere Autoren als die oben citirten, 
welche sich über die Mastoptose als Ursache von pathologischen 
Zuständen ausführlich geäussert haben. 

Man findet nur gelegentlich bei der Besprechung der Masto- 
dynie, dass die Suspension der Brüste mittelst geeigneter Vor¬ 
richtungen von guter Wirkung sein könne. Damit wird der Ge¬ 
ilanke indirect ausgedrückt, dass die „schmerzhafte Brust“ möglicher¬ 
weise durch die Ptose verursacht oder verschlimmert werde. 

M. H. Es ist mir in der Praxis nicht selten vorgekommen, 
von Frauen consultirt zu werden, welche über Beschwerden in den 
hängenden voluminösen Brüsten klagten. Früher tröstete ich sie 
mit dem Rath, zweckmässige Mieder oder Bandagen zu tragen. 
Später schlug ich die Mastopexie vor, aber mit Ausnahme einer 
Patientin, deren Krankengeschichte weiter unten folgt, konnte sich 
keine dazu entschlossen. 

Bei der geringen Zahl der bisherigen Veröffentlichungen über 
Mastopexie und nur gestützt auf eine einzige persönliche Operation, 
wäre es von mir noch gewagt, zu behaupten, dass bei congestiver 
Mastoptose die Mastopexie principiell indicirt sei. 

Es müssen darüber noch mehr Erfahrungen gesammelt werden. 
Einstweiten verdient die Frage der Mastoptose doch mehr Be¬ 
achtung. und zwar nicht nur wegen deren möglichen Folgen, sondern 
auch besonders bezüglich der Therapie. 

Was die kosmetische Seite anbelangt, so muss man anerkennen, 
dass sie für manche Frauen keineswegs ganz gleichgültig ist. Es 
ist überflüssig, hier hervorzuheben, in welchen Verhältnissen sie 
von Bedeutung sein kann. In einem der oben citirten Fälle von 
Mastopexie handelte es sich um eine junge Schauspielerin, bei 
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welcher freilich nicht aus ästhetischen Rücksichten operirt wurde, 
der Erfolg aber, auch nach dieser Richtung, die Patientin wegen 
ihres Berufes sehr erfreute. 

Die Chirurgie hält es nicht unter ihrer Würde, manchmal 
viel weniger wichtige Schönheitsfehler zu corrigiren, selbst wenn 
sie sich in stets vollkommen bedeckt gehaltenen Körpergegenden 
befinden. Immerhin kann man die kosmetische Indication bei 
Mastoptose nicht ohne Weiteres verallgemeinern; nur für besondere 
Fälle dürfte sie einen operativen Eingriff motiviren. 

Folgende pathologische Erscheinungen können durch die Hänge¬ 
brust veranlasst werden: 

1. Chronische, mitunter schmerzhafte, Stauungs¬ 
eongestion der Milchdrüse, Velpcau’s „Engorgement hypo- 
statique“. 

Pousson, Verchere und Michel bezeichnen diesen Zustand 
als Hypertrophie. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass ein gewisser, sogar ein hoher 
Grad von Hypertrophie gleichzeitig vorhanden sein kann. D> ese 
Hypertrophie stammt aber von früher her und die Meinung \ d' 
peau’s bleibt richtig, dass man es je nach den Fällen entweder aus¬ 
schliesslich oder zum Theil mit einer Stauungsfolge zu thun hat. 
Obwohl mikroskopische Untersuchungen des in dieser Weise ver¬ 
änderten Mammagewebes meines Wissens nicht vorliegen, kann 
man, gestützt auf klinische Thatsachen, die Richtigkeit dieser An¬ 
sicht nachweisen. 

Sowohl Pousson als Verchere haben es gesehen und ich 
selbst, in dem unten beschriebenen Falle, habe es con>tatirt, 
wie die Anschwellung der Brüste nach der Mastopexie ziemlich 
rasch verschwindet. 

Velpeau bemerkte schon, dass das Tragen von geeigneten 
Unterstützungsapparaten, welche die Brüste gehoben halten, eine 
rasche Vertheilung des „Engorgemcnt“ bewirken kann. 

Eine wahre Hypertrophie würde schwerlich nach der Correctur 
der Lage so leicht weichen, während es von einer Stauungsan 
Schwellung keineswegs überraschend ist. 

Die Palpation der Brüste schien mir zu ergeben, dass a - 
Driisenparenehyn weniger derb und körnig sei, als im normalen 
Zustand; doch mögen andere Ursachen dabei in Frage kommen. 
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Ferner findet man zuweilen die Anschwellung auf beiden Seiten 
ungleich. 

Die Stauungsbrüste zeichnen sich übrigens,.ähnlich wie die 
wirklich hypertrophischen, durch eine besondere Schwere aus, welche 
beim Unterstützen der Brüste mit der Hand sofort auffällt. 

Diese Zunahme an Grösse und Schwere begünstigt natürlich 
die weitere Ausbildung der Ptose. 

Eine weitere Folge ist das Eintreten von dumpfen Schmerz¬ 
gefühlen, die man kaum als Mastodynie bezeichnen dürfte, jedoch 
für die Patientinnen sehr lästig werden. Es handelt sich meinen 
Wahrnehmungen nach mehr um Zerrungsfolgen, doch mag die 
Stauung an und für sich dabei eine gewisse Rolle spielen. 

Man kann sich die Frage stellen, ob sonstige allgemeine 
Kreislaufstörungen z. B. wegen Herzfehler, Lungenemphysem, zur 
hypostatischen Stauung prädisponiren. Ein solcher Einfluss ist 
nicht nachweisbar. 

2. Entzündliche Complicationen. 

Velpeau bemerkt, dass der Stauungszustand der Ausgangs¬ 
punkt von wahren entzündlichen Erscheinungen werden könne. Nur 
in dem unten näher beschriebenen Falle fand ich in der That 
Reizungserscheinungen, welche als chronische Mastitis hätten ge¬ 
halten werden können. Es handelt sich aber sehr um die Folgen 
von wiederholten kleinen, man dürfte fasst sagen von chronischen 
Traumen, welche bei starker Ptose in Folge der grossen Beweg¬ 
lichkeit der Brüste, namentlich während der Nacht Vorkommen. 
In der Rückenlage sind die Brüste verhältnissmässig entspannt. 
Jede Seitenlage dagegen begünstigt eine Verschiebung der betreffen¬ 
den Mamma gegen die laterale Thoraxgegend und die Gefahr zu¬ 
sammengedrückt zu werden, sei es zwischen Brustwand und 
Matratze, sei es zwischen Oberarm oder Ellbogen und Thorax. 
Beim Aufstehen wird gewöhnlich die Zerrung nicht sehr lange dauern, 
weil die baldige Anlegung des Corsets die gewünschte Unterstützung 
verschafft. Wenn man von solchen traumatischen Reizungen ab¬ 
sieht, ist es sehr zweifelhaft, dass die bekannten Arten von chro¬ 
nischer Mastitis durch die Ptose begünstigt werden. Ich habe 
wenigstens bisher keinen Fall beobachtet, welcher dafür spräche. 

3. Mastodynie. Der Ausdruck Mastodynie bedeutet eigent¬ 
lich nur ein Symptom. In einer Arbeit über diesen Gegenstand 

Archiv filr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



838 


Dr. Ch. Girard, 


hebt Terrillon 1 ) unter den verschiedenen Artender „schmerzhaften 
Brust“ diejenige hervor, welche iu Folge von Mastoptose entsteht. 
Es wäre übrigens zweckmässig, den Ausdruck Mastodynie aus¬ 
schliesslich für die neuralgische Form zu verwenden. Dass und 
in welcher Weise die Ptose zu Schmerzen Anlass giebt, ist schon 
weiter oben gesagt worden. Gerade in solchen Fällen erklärt sich 
die günstige Wirkung des häufig gegebenen Rathes, bei Mastodynie 
für Unterstützung und Immobilisation der Brust zu sorgen. > 
die rein neuralgische Mastodynie auch von der Mastoptose herrühren 
kann, ist noch zweifelhaft. 

4. Tumoren. Nach genauer Nachforschung bei einer ziemlichen 
Zahl von Mammatumoren war es mir nicht möglich irgend einen 
Zusammenhang zwischen malignen oder benignen Geschwü sten 
einerseits und Mastoptose andererseits zu finden. Man darf füg ici 
behaupten, dass die Mastoptose zu Tumoren nicht prädispomre. 
Carcinomophobie dagegen könnte man gelegentlich sehen, dann 
liegt gewiss auch eine Indication zur Behandlung der Ptose, in ein 
das Verschwinden der für die Kranke verdächtigen Anschwellung 


eine vollkommene Beruhigung herbeiführt. 

5. Intertriginöse Ekzeme. Ueber diese in der submam- 
mären Falte bei Mastoptose mit stark adipösen Brüsten häufig un 
trotz genauester Toilette auftretende Dermatose, sind lange ^ 
terungen überflüssig. Man weiss wie lästig, ja sogar unerträg 1 

dieser Zustand manchmal werden kann. 

Es muss hier auch an die Ekzeme der Mamilla erinuer 
werden, welche bei eingezogener Brustwarze vielfach torkommen 
wir haben gesehen, dass die Ptose zuweilen die Entstehung 


die Verschlimmerung der Iletraction verursacht. 

M. II.! Aus diesen Erörterungen ergiebt sich, dass die Mas o- 
ptose nicht selten gewisse pathologische Erscheinungen zui 
hat, welche eine Behandlung verlangen. 

Soll man sich mit den in manchen lallen genügenden pa ^ 
tiven Maassregeln aushelfen, oder ist man berechtigt radical, 
operativ einzugreifen. . 

Die palliative Behandlung ist selbstverständlich bei geringe ^ 
Störungen und bei sonstigen operativen Contraindicationen. 


1 T o r r i 11 <• n , Los ik-\ ralgio 


du sein Progres medical. 
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Aber sehr genau, sehr consequent durchzuführen, das Gleiche gilt 
auch natürlich bei messerscheuen Frauen. Das Tragen eines guten, 
zweckmässigen Corsets, in welchem die Brüste nicht gequetscht, 
nicht nur strichweise, sondern breit und weich unterstützt werden, 
ist die erste Maassregel; solche Corsets müssen aber gewöhnlich 
auf’s Mass angefertigt werden. Zweckmässige Brustbinden, 
nöthigenfalls mit Schulterriemen, leisten ebenfalls vielfach gute 
Dienste. Aber auch zur Nacht ist das Tragen eines weichen 
Mieders, oder eines entsprechenden Bindenverbandes nothwendig, 
damit die Zerrungen und Quetschungen der Brüste bei Lageverän- 
•derungen des Rumpfes während des Schlafes verhindert werden. 
Der Rückgang der hypostatischen Congestion kann damit vor sich 
gehen. Die Anwendung von Corapression wirkt auch mitunter 
günstig, ähnlich wie bei Lactationsanschwellungen. Ob Jodsalben 
oder andere arzneiliche Behandlungen wirklich von grossem Vortheil 
sind, scheint sehr fraglich zu sein; viel Schaden würde man übrigens 
damit kaum verursachen. Frauen, die sich nicht gehörig pflegen 
können, werden freilich diese palliative Behandlung nicht immer 
genügend durchführen. 

Die Mastopexie, d. h. die radicale, operative Behandlung ist 
theoretisch überlegen. Verchere (1. c.) bemerkt, dass in ähnlicher 
Weise wie bei Hernien, wo die palliative Therapie mit Bruch¬ 
bändern nur noch für besondere Fälle empfohlen wird, auch bei 
mit Beschwerden verknüpfter Mastoptose der operative Eingriff im 
Allgemeinen berechtigt sei. Dieser Vergleich ist nicht sehr glück¬ 
lich, weil man bei den Hernien die Einklemmungsgefahr berück¬ 
sichtigt. Man dürfte eher das Beispiel der Wanderniere heranziehen. 
Auch hier verdienen die meisten Fälle keineswegs die Ehre eines 
blutigen Eingriffes. Aber wenn in Folge der Nephroptose sehr 
lästige Beschwerden auftreten, da scheut man sich nicht zum Messer 
zu greifen und die Nephropexie auszuführen. 

Dementsprechend darf man auch bei gewissen Fällen von 
Mastoptose die Mastopexie empfehlen; diese Operation kann sogar 
nothwendig werden. Trotz der geringen Zahl der bisher bekannten 
Kille von Mastopexie sind die erreichten Erfolge sehr ermuthigend. 
Nicht nur erhielt man in allen Fällen die Beseitigung der Be¬ 
schwerden, das Verschwinden der durch die Stauung bedingten 
Anschoppung und, wenn nöthig unter Beifügen einer Excision, die 
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Verminderung des Volumens der Brüste, sondern auch eine Correctur 

der llaT weiss zwar noch nicht, inwieweit Recidive zu berurcbten 
sind; man kann aber präventive Maassregeln ergreifen oder was 
besser ist, eine Operationsmethode wählen, welche am s.chersl 

dagegen schützen kann. , ._i- 1 

Die bisher verwendeten operativen Verfahren sin z> • 
verschieden. Pousson, Michel, Dehner cxcidirten,’ "j. ^ 

ohne Annähung der Brustdrüse an Nachbarorgane (Pec ‘ ■' 

Rippenperiost), aus dem oberen Umfang einer ,1 e en rus " 
nügend breite und tiefe Schicht Haut und Gewebe. Die dabei en 
stehenden Narben befinden sich aber in einer Gegend welche orte 
gewissen Umständen sichtbar sein kann. Uebcrdies ar m 
vergessen, dass gerade hier die Narben nicht selten emen 
artigen Charakter annehmen. 

Die seitliche Verschiebung der Brüste nach oben u < 

gegen die Achselhöhle zu, nach Verchcre, giebt nicht die nonna 

Lage der Brüste zurück. r Mnlcres 

Endlich fragt es sich in Bezug auf die Dauer des » ’ 
ob die Naht der Brustdrüse an der Pectoralisfascie ez • 
Periost der dritten Rippe allein genügt bezw. sicher genug is • 

In (1cm weiter unten erwähnten Falle bediente ic mic 
genden Verfahrens, welches mir viel zweckmässiger zu sein s 
Halbmondförmiger Hautschnitt unter der Mamma, &***' 
der Falte, ähnlich wie es von Gaillard Thomas ) fur . „ n(T 
fernung gutartiger Mammatumoren empfohlen wur e. 
der Brust von der Pectoralisfascie, bis sie wemgs ens u 
nach oben zurückgeklappt und der zweite ÄppwAnoip l 
stumpfer Trennung des Pectoralismuskels zwischen zwe 

blossgelegt werden kann. , . ine 

Mit einer sehr starken leicht gekrümmten Nadel w , . 

wesentlichen Widerstand, der zweite Rippenknorpe in er 
ebene vertical durchstochen und ein dickster Catgu a , n . 
polührt. Die Naht geht dann mittelst eines frontalen Matt 
stiches durch den oberen l’ol der Drüsenscheibe, und , lU , r 
faden wird soweit zusammengezogen und festgeknote , 


1) Cr a m 


ard Thomas, New York med. Journ. 1882. 
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obere Drüsenrand nach Wunsch hinaufrückt; jedoch soll diese erste 
Naht eine noch etwas offene Schlinge bilden. 

Durch diese erste kräftige Schlinge werden dann mit weniger 
starker, jedoch noch gehörig dicker Catgutnadel ca. vier getrennte 
frontale zuerst kleinere, dann längere Schlingennähte durchgeführt, 
sodass sie zuerst an der ersten am Rippenknorpel hängenden 
Schlinge einen Stützpunkt finden und darauf durch die ganze Breite 
der hinteren Drüsenfläche, von einem Rand zum anderen, durch¬ 
gehen. Beim Knoten dieser Schlingennähte wird die gedehnte 
-Milchdrüse gewissermaassen zusammengerafft bis zur Wiederher¬ 
stellung einer halbkugeligen Fonn. 

Ausserdem werden schrittweise, von oben nach unten, zahl¬ 
reiche Einzelnähte mit Catgut angelegt, um die gesammte hintere 
Fläche der Brustdrüse an die Pectoralisfascie anzuheften, wobei 
ohne Schaden einige Muskelfasern mitgefasst werden können. Zum 
Schlüsse Hautnaht. 

Es wäre vielleicht zweckmässiger, für die oberste durch den 
Bippenknorpel durchzuführende Schlinge statt Catgut einen aus aller- 
feinsten Fädchen geflochtenen Silberfaden zu verwenden, welcher 
■ebenso nachgiebig ist wie Seide und nicht die geringste Spur von 
Steifigkeit besitzt 1 ). Leider stand mir dieses Material momentan 
nicht zur Verfügung. Mit dem gleichen Schnitte in der sub- 
maramären Falte liesse sich bei gleichzeitig bestehender starker 
Hypertrophie eine Excision aus der Drüsensubstanz ausführen. 
Ferner könnte bei zu reichlich vorhandener schlaffer Haut die 
Verchere’sche Excision beigefügt werden, weil die etwas nach 
innen wirkende Suspensionsnaht am Rippenknorpel die laterale Ver¬ 
schiebung der Mamma verhindert. 

Ich lasse jetzt die kurze Krankengeschichte des Falles von 
Mastoptose folgen, den ich operativ behandelte. 

50jährige Hausfrau, multipara, letzte Geburt vor 15 Jahren, hat nie ge¬ 
stillt. Menopause seit 2 Jahren. Brüste im Verhältniss zum mittelmässigcn 
Allgemeinzustand stark entwickelt. Mastoptose seit vielen Jahren bestehend 
und namentlich seit einem Jahre bei langsamer Zunahme der Brüste fort¬ 
schreitend. Die ganze flache Hand kann unter der einen Mamma versteckt 
werden. Brüste auffällig schwer, wie wenn sie in der Laotation wären. Marailla 
beiderseits normal; keine besondere Venenentwickelung; Drüsenparenchym 
voluminös, bei der Palpation überall gleichmässig, ohne dicke subcutane Fott- 

*) H. (iauthier, Congres fram;ais de Chirurgie. 1904. 


-E— 


by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



842 Dr. Ch. Girard, Ueber Mastoptose und Mastopexie. 

Schicht, empfindlich »f Druck. Nirgends .in Turner nd.r Verhärtung; kein. 

"Ü b “ 

Liegen im B?« auf der Seit, werden sie 

wieder Schmerzen verursacht. Diese dumpfen Schmerzen beunr g 
Kranke, welche fürchtet, an einem beginnenden Carcinoma docb 

Corset und Brustbinde während der Nacht bringen etwas Erleichterung, 

nur vorübergehend. 

Kein submammäres Ekzem. , cfärkeren 

Pat. behauptet, ihr Allgemeinzustand sei gteiclizei ig 
Zunahme der Brüste, d. h. seit einigen Monaten wemger gut geworden 

elWaS Ä;ripean, Engorgement —^ 

Pat. ist mit dem Vorschlag eines chirurgischen Eingriffes ein ■ ^ 

Operation nach dem oben beschriebenen submammar. . 

Wenige Gefässunterbindungen; keine Drainage. Unmittelbarer E f lg J * 
Form und Lage der Brüste sind vollkommen corrig,,f^.Verlauf nur d ^ 

spontane Entleerung eines kleinen Hamatoms au w ; e die an normaler 

welches übrigens bald versiegt. Nach 8 Tagen siebtwie dm ann ^ 
Stelle von selbst unbeweglich bleibenden Brüste weich 

za senken, flacher und weniger voluminös werden. Besserung der 

Schon „ach 3 Tagen bemerkte di. Pat. eine «es.»“ b!u "al v.r- 
früheren dumpfen Schmers.«,; nach 8 Tagen waren dieselben 

schwunden.^ ^ g Tage[| aut u „,l kann nach 12 Tagen gani geheilt ein 

lassen werden. 

Nach 6 Monaten war der locale Zustand durchaus günstig ?o- 
blieben; der Allgemeinzustand hat sich unterdessen e » 

hoben. Pat. ist mit dem Erfolg der Operatton auch in ko 
metischer Beziehung vollkommen zufrieden. „ , u.. jie 

Die Bewegungen der Arme, die Hebung er j ’ p e i 

Thätigkeit des Muse, pectoralis major sind durchaus ' jm _ 

diesen Bewegungen folgen die Brüste nicht so gu ( j ie 

liehen Verhältnissen nach, tvas sich wahrsehemhe 
Fixation an der 2. Rippe erklärt; dieser Umstand scheint ubn. 

ganz gleichgültig zu sein. v n j c ht 

Wie der Dauererfolg sich gestalten wird, kann ma ^ 

sicher beurtheilen. Allem Anschein nach ist " ei »■' 
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XXX. 

(Aus der Chirurg. Abtheilung des Israelitischen Kranken¬ 
hauses zu Breslau. - Primararzt: Prof. Dr. Gottstein.) 

Die Torsion des grossen Netzes. 

Von 

Dr. Siegmnnd Hadda, 

Secundärzrzt der Abtheilung. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


In den letzten Jahren häufen sich die Publicationen über Be¬ 
obachtungen der erst seit dem Jahre 1882 in der Chirurgie be¬ 
kannten Torsion des Netzes. Ursprünglich als eine Curiosität 
betrachtet hat sie in den allerletzten Jahren durch die Arbeiten 

r°, D U ° ^ ocbe > Riedel, Pretzsch, Lejars immer grösseres 
nteresse für sich in Anspruch genommen. Trotzdem wird auch 
•eute die Diagnose Netztorsion vor der Operation immer noch zu 
üen Ausnahmen zu rechnen sein, da dies Krankheitsbild zu wenig 
ekannt ist und wir auch noch nicht im Stande sind, dasselbe 
■schart gegen ähnliche Affectionen abzugrenzen. 

Rudolf konnte im Jahre 1903 24 Fälle von Netztorsion zu- 
sammenstellen, ihm folgte Roche (1905) mit 29, Pretzsch (1906) 
mit 44, Adler (1907) mit 52 Fällen. In demselben Jahre schil- 
l , Cre „ e ^ rs auf Grund einer Zusammenstellung von 66 Fällen 
!" r \ n f eitsblid der Netztorsion eingehend, und erst in den 
/en lonaten ist in einer Publication von Cernezzi die Zahl 
is er veröffentlichten Fälle auf 77 festgesetzt worden. 

selbst habe 92 Fälle bisher veröffentlicht gefunden, die 

. .. , , C1 . ereits * n den früheren zusammenfassenden Publicationen 

^eruc sic tigt, zum Theil den anderen Autoren entgangen sind. 

* Ur Cm ^ringer Bruchtheil entstammt den letzten zwei Jahren. 
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Weggelassen habe ich die Fälle, die nicht vollkommen sicher¬ 
gestellt waren, wenn auch alles dafür sprach, dass es sich um 
eine Netztorsion handelte, ich meine z. B. die Beobachtungen von 
Duchaussoy (Arch. gen. de roed. 1860) und Comnick (In.-Diss. 
Breslau. 1877). 

Bevor wir auf die Besprechung des Krankheitsbildes eingehen, 
ist es nothwendig, festzustellen, was wir unter dem Begriff „Netz¬ 
torsion“ zu verstehen haben. Dieser Ausdruck ist nämlich in 
letzter Zeit fast ausschliesslich gebraucht worden, während man 
die früher hin und wieder angewandten Bezeichnungen „Netzvol 
vulus, Omentovolvulus, Achsendrehung, Stieldrehung“ hat fallen 
lassen. Bei der Durchsicht der am Ende dieser Arbeit zusammen¬ 
gestellten Fälle hat sich als Charakteristicum der Netztorsion die 
Drehung des gesammten Organs oder eines Theiles des¬ 
selben um seine Längsachse ergeben. 

Es handelt sich demnach um ein Krankheitsbild, das den 
schon lange bekannten Achsen- oder Stieldrehungen anderer innerei 
Organe gleichzusetzen ist. Am bekanntesten und häufigsten sin 
wohl die Torsionen der gestielten Ovarialtumoren 1 ), doch auch die 
Drehungen des Uterus, der Tube, des Magens, des Darmes, der 
Wandermilz, der Wanderniere, der Gallenblase und des Samen 
Stranges sind längst bekannte Erscheinungen. Dahingegen ist ie 
allgemeine Kenntniss der Netztorsion noch so jungen Datums un 
hat sich so langsam ausgebreitet, dass diese Erkrankung noch vor 
kaum 10 Jahren von Reynier*) als „Epiploite h^morrhagique 
beschrieben worden ist. Dieser Autor hatte also eine der au 
fälligsten pathologischen Folgeerscheinungen der Netztorsion 
als Ursache der Erkrankung angesprochen. Graser 3 ) erwä n 
in der letzten Auflage des Handbuches der praktischen Chirurgi 
die Netztorsion nur beiläufig, während Körte 4 ), der selbst zwei 
Fälle beobachtet hat, ihr als Seltenheit unter den Erkrankungen 
des Netzes eine kurze Beschreibung widmet. 

Nichtsdestoweniger dürfte heute ein derartiges \ ersehen in ei 
Deutung des Operationsbefundes wie bei Reynier wohl as 

') Pfannen stiel, Handbuch der Gyn. Bd. 111. 1- S. 418. 1S98. 

2 ) Reynier. These de Paris. 1899. . . «j jji. 

:i ) Graser, Lehre von den Hernien. Handbuch der klin. C ir. 

S. 4*»1. • c 102» 

4 ) Körte, Chirurgie des Peritoneums. Handbuch der klin. Chirurgi 
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Seltenheit betrachtet werden, bezüglich der Diagnosenstellung 
vor der Operation aber haben sich die Verhältnisse trotz der fort¬ 
während anwachsenden Casuistik nicht geändert, da wir sichere 
Anhaltspunkte für die Abgrenzung der Netztorsion gegenüber an¬ 
deren acuten Abdominalerkrankungen, insbesondere Appendicitis, 
nicht haben. 

Ich möchte an dieser Stelle die Krankengeschichte eines 
Falles von Netztorsion, der im vergangenen Jahre auf der 
chirurgischen Abtheilung des Israelitischen Krankenhauses von 
Herrn Prof. Gottstein operirt wurde, wiedergeben, um an der 
Hand derselben und unter Zuhilfenahme der bisher veröffentlichten 
92 Fälle das klinische Bild der Erkrankung, ihre Diagnose und 
Therapie, sowie die Aetiologie und pathologische Anatomie zu er¬ 
örtern. 

Herr D. S., 27 Jahre alt, aufgenommen am 22. 2. 1909, entlassen am 
25. 3. 1909. — Seit seiner Jugend hat Patient gefühlt, dass der rechte Hoden 
sehr hoch oben sass und nur zum kleinen Theil in den Hodensack hinab¬ 
reichte. Vor 5Jahren acquirirte er eine Gonorrhoe, die ohne Complicationen in 
ca. 4 Wochen abhoilte. Seitdem war er gesund. Soldat ist Patient nicht ge¬ 
wesen, da er eine Verkrümmung der Wirbelsäule hat. Vor 14 Tagen bekam 
er anlässlich eines Streites von seinem Gegner Fusstritte in beide Leisten¬ 
gegenden. Er hatte damals einen halben Tag lang Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, Stuhl und Winde gingen ab. Bereits am nächsten Tage konnte er 
wieder seiner Beschäftigung nachgehen. Vor 4 Tagen, also 10 Tage nach der 
Verletzung erkrankto er mit Schmerzen im rechten Hoden; derselbe schwoll an 
und stieg in den Hodensack herab. Zugleich stellte sich eine Röthung der 
rechten Hodensackhälfte ein. Stuhl, Winde und Urinentleerung waren anfangs 
normal. Die Schmerzen im Hoden nahmen an Heftigkeit bald zu, und vor zwei 
Tagen gesellten sich zu ihnen auch plötzlich heftige Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, Aufstossen und Fieber. Patient gab mit Bestimmtheit an, dass die 
Schmerzen völlig unabhängig von den Hodenschmerzen gewesen seien. Der 
hinzugerufene Arzt stellte die Diagnose auf appendicitischen Abscess, 
verordnete Opium und empfahl baldige Operation. Pat. wurde mit der Bahn 
nach Breslau gebracht. 

Status: Kräftig gebauter, kyphoskoliotischer Mann in gutem Ernährungs¬ 
zustände, Bauchdecken ziemlich fettreich. Es besteht eine Hypospadie, das 
Orific. extern, ureth. ist etwa stecknadelkopfgross. Temperatur 38,3. Puls 130, 
schnellend. 

Herz: Action sehr beschleunigt, über allen Ostien schwache systolische 
Geräusche hörbar. Lungen ohne Besonderheiten. Urin: Indican 0, Zucker 0, 
Alb. Spur. Im Sediment Erythrocyten, Leukocyten, einige hyaline Cylinder, 
viel Schleim. Leukocytose 8200. Abdomen stark aufgetrieben, giebt tym- 
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herabgezogen. Dicht am Colon transversum zeigt sich das Netz zweimal um 
360° gedreht. Die Gefässe sind meist schon ihrombosirt. Auf dem Coecum 
sind fibrinöse Beläge sichtbar. Der Wurmfortsatz sieht normal aus. Das ganze 
Netz wird dicht am Colon transversum mit 2 Seidenmassenligaturen ange¬ 
bunden und abgetragen. Die Unterbindungsstelle liegt so nahe am Darm, ass 
die Befürchtung einer eventuellen postoperativen Darmschädigung ausge¬ 
sprochen wird, doch ist auch bei längerem Zuwarten keine Circulationsstorung 
zu sehen. Nach Resection des Bruchsackes wird die Bauchhöhle wegen der 
fibrinösen Beläge mit Kochsalzlösung ausgespült. Der rechte Hoden is , 
soweit man die Bauchhöhle abtasten kann, nicht zu ,n 
Hierauf Verschluss der Bauchwunde mittels durchgreifender Silkwormnah e, 
Einlegung eines mitVioformgaze umwickelten dicken Drains in die Bauchhöhle, 
um das Drain herum wird eine durch alle Schichten der Bruchpforte gehende 
dicke Seidenschnürnaht angelegt, die lang bleibt, und nach Entfernung es 
Drains zugezogen werden soll. Ein Tampon wird in das Scrotum hineinge 8 i 
ein zweiter in den oberen Wundwinkel. Darauf wird die oberflächliche hascie 
sowie die Haut durch Seideneinzelnähte verschlossen. Die bakteriologisc e 
Untersuchung des Ergusses ergab ein negatives Resultat. Am Abend nach er 
Operation und am nächsten Morgen erbrach Patient noch einige a e. 1 
Temperatur sowie der Puls waren bereits 3mal 24 Stunden nach der P er 
zur Norm zurückgekehrt. Am selben Tage Stuhl auf Einguss. bs 
wurde nach 3mal 24 Stunden entfernt und die Bruchpforte durch Zuziehen 
Schnürnaht geschlossen. Die Wundheilung ging von da an ohne ^ ISC 
fülle von statten und war bereits am 18. März 1909. also nach 3 oc en T 

geschlossen. . , . i 

Nachzutragen ist noch, dass sich 8 Tage nach der Operation ri 
Blut im Stuhl fand, in den folgenden Tagen nur in Spuren. Am iy. S 
wurde ein Bandwurmglied ira Stuhl gefunden, späterhin gingen we ^ 
Bandwurmtheile ab. Am 31.Tage post op. wurde Patient als geheilt en * 
ln der Leistengegend konnte auch bei Husten keine Votwölbung con 
werden. Patient hat sich 5 Monate später noch einmal vorgestellt, ui b 

völlig wohl; ein Recidiv seines Leistenbruches war nicht aufgetreten. 

Das Operationspräparat (siehe Zeichnung) zeigt uns das . 

um seine Achse gedrehte Netz (Fig. 1 Vorderansicht, Hg. uc ^ . ^ 

Die beiden Spiraltouren nehmen den grössten Theil des Organes ein. ^ 
der obere Theil des Netzes zu einem zweiquerfinger dicken Stiel zusamrae g 

dreht ist, fällt an dem unteren eine erhebliche klumpige Verdickung von 
als Faustgrösse auf. Dieser Theil zeigt ausgedehnte blutige n arc ^ 

die nach oben hin allmählich abnimmt. Hier linden sich nur ein 


ergösse. Qtauun* 7 ' 

Histologisch fanden sich die Gefässe im Zustande hö 1S t(rewebe 

stellenweise zeigte sich ausgesprochene Thrombosenbildung. m e ° 
waren zahlreiche ausgedehnte frische Blutungen zu constatiren. 

Es handelt sich in unserem Falle also um einen Patient' ? 
bei dem 10 Tage nach einem Trauma des Interleibes Sehwe => 
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und Schmerzen in einem nach Annahme des Pat. angeborenen 
Leistenhoden auftraten. Zwei Tage später stellten sich Erschei¬ 
nungen, die als Appendicitis gedeutet wurden, ein, und der Pat. 
wurde zur Operation ins Hospital gebracht. Hier wurde auf Grund 
des bei der Aufnahme erhobenen Befundes eine eingeklemmte Netz¬ 
hernie diagnosticirt, und man schritt, ohne vorher Taxisversuche 
gemacht zu haben, zur Herniotomie. Dabei zeigte sich als Brucli- 
inhalt Netz, dessen Circulation schwer geschädigt war. Da die 
Ernährungsstörungen am inneren Leistenringe nicht Halt machten, 
sondern auf den intraabdorainellen Theil des Netzes übergingen, 
wurde ein weiter oben gelegenes Circulationshinderniss angenommen 
und die Herniotomie zur Laparotomie ausgedehnt. Jetzt fand sich 
als Ursache der Kreislaufstörung eine doppelte Torsion des Netzes 
dicht unter dem Colon transversum. In der freien Bauchhöhle 
fand sich ein blutig-seröser Erguss, ausserdem bestand locale Pe¬ 
ritonitis des Coecums, dagegen keine Appendicitis. Das Netz 
wurde oberhalb der torquirten Stelle resecirt. 8 Tage nach der 
Operation wurde frisches Blut im Stuhl beobachtet, das sich in 
Spuren mehrere Tage lang nachweisen liess. Kurze Zeit darauf 
wurden im Stuhl Bandwurmglieder gefunden. Am 31. Tage p. op. 
wurde Pat. geheilt entlassen. 

In der Anamnese unseres Falles ist zunächst zu beachten, 
dass Pat. etwa 10 Tage nach einem Trauma des Unterleibes mit 
Beschwerden erkrankt ist, die zunächst auf eine Entzündung seines 
Leistenhodens schliessen Hessen. Wie sich bei der Operation heraus¬ 
gestellt hat, war bei dem Patienten ein Leistenhoden garnicht vor¬ 
handen, ja es konnte auf der rechten Bauchseite ein Hoden über¬ 
haupt nicht gefunden werden. Dagegen klärten sich die Beobach¬ 
tungen des Patienten auf andere Weise zwanglos auf. Der bei der 
Operation gefundene stark verdickte Bruchsack liess darauf schliessen, 
dass bei dem Patienten anstatt eines angeborenen Leistenhodens 
ein angeborener Leisten bruch bestand. Dieser hatte sich nie über 
den äusseren Leistenring vorgestülpt, er war eine Hcrnia inguinalis 
interstitialis geblieben. Erst nach dem Trauma war er ausgetreten, 
und es hatte sich in ihm und im Abdomen das vollzogen, was sich 
uns als Operationsbefund darbot. 

Diese Beobachtung muss in uns die Frage aufsteigen lassen, 
ob der Zusammenhang zwischen der Netztorsion und dem Trauma. 
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als causal aufzufassen ist, oder ob es sich hier um ein rein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen handelt. Wenn wir in den bisher ver¬ 
öffentlichten Fällen die Anamnese von diesem Gesichtspunkte aus 
untersuchen, so können wir feststellen, dass bei einem grossen ei 
der Beginn der Erkrankung mit starken körperlichen Anstrengungen, 
bei einigen auch mit einem directen Trauma des Abdomens zeitlich 
zusammenfällt. Meist treten die Erscheinungen unmittelbar nach 
der Gewalteinwirkung auf, oft liegen jedoch auch Stunden un 
Tage dazwischen. Hanley (66) beobachtete einen Patienten, bei 
dem nach schwerem Heben Schmerzen auftraten, die zuerst 
bald zurückgingen und erst nach einigen Wochen verstärkt un 
anfallsweise wieder einsetzten. Auch in unserem Falle war un 
mittelbar nach dem Trauma ein wenige Stunden lang anhaltender 
Schmerz cingetreten. Der Patient war dann volle 10 ^age e 
schwerdefrei, bis sich plötzlich die acuten Erscheinungen einstellten. 
Worauf dies zurückzuführen ist, dürfte schwer zu entscheiden sein 
Möglich ist, dass der Stoss, den Patient gegen den Unterleib er¬ 
hielt, eine Hyperämie des im Bruchsack liegenden Netzzip e s un 
damit eine Vergrösserung seines Volumens hervorgerufen hat. * ese ^ 
Netztheil war an sich bereits hypertrophisch, wie die Ab i u © 
des Präparates zeigt. Gerade die Volumenszunahme der abhängigen 
Netzparthieen aber ist einer der hauptsächlichsten zu Torsion " 
ponirenden Factoren. Nehmen wir noch die Thatsache hinzu, ' ^ 
jedem Stoss gegen die Bauchdecken eine unwillkürliche ' ra 
Contraction der Bauchmuskeln als Abwehrbewegung folgt, so * 
wir in dem Zusammenwirken von Form Veränderung des Netzes 1 
plötzlich gesteigertem intraabdominellem Druck eine ausreicien 
Erklärung für die traumatische Aetiologie der lorsion in uns 
Falle. Dass die Erkrankung nicht sofort mit voller Intensität 
gesetzt hat, ist wohl damit zu begründen, dass die Torsion a^ 
fanglich keine vollständige war, dass sie sich vielmehr seiM»^ 
mählich aus einer incompletcn zur completen entwickelt a '• j 
ein derartiger Verlauf vorkommt, beweisen zwei lalle von 

(o4: und l?' llcn 

Das charakteristischstc Moment, das wir in fast a en 
in der Anamnese finden, ist der plötzliche Beginn dei Er'ran 
Oft klagen zwar die Patienten schon längere Zeit, mitunter 
Jahre lang vorher über abdominale Beschwerden, wie - © 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Torsion des grossen Netzes. 


851 


schmerzen, Kolikanfälle, Obstipation, Leibschmerzen, Unbehagen im 
Unterleibe, Fremdkörpergefühl; in einem Falle von Seefisch (86) 
bestanden Schmerzen im Rücken, die nach der Blase ausstrahlten 
und auf Hydronephrose bezogen wurden. Oft wird auch angegeben, 
dass vor Beginn des acuten Anfalles Schmerzen in einer längere 
Zeit bestehenden Hernie verspürt wurden. Ob nun diese chro¬ 
nischen Erscheinungen bereits bestanden haben oder nicht, das 
eigentliche Krankheitsbild setzt fast immer mit den Zeichen einer 
acuten peritonealen Reizung ein. Nur wenige Fälle sind bekannt, 
in denen die Erkrankung einen vollkommen chronischen Verlauf 
genommen hat. 

Im Falle von Tremolieres (36) handelte es sich um einen 
50jährigen Mann, der wegen chronischer Peritonitis ins Kranken¬ 
haus aufgenommen wurde und bald ad exitum kam. Hier fand 
sich ein Pyloruscarcinom mit zahlreichen intraabdominellen Meta¬ 
stasen und als Nebenbefund das zu einem Strange zusamraen- 
gedrehte atrophische Netz. 

Riedel (73) berichtet über einen seit vielen Jahren bestehenden 
und seit */ 4 Jahren irreponiblen Leistenbruch, der gar keine Be¬ 
schwerden gemacht hatte, und bei dessen Operation eine sehr com- 
plicirte Drehung zweier Netzzipfel gefunden wurde. 

Trinkler (47) constatirte gar eine mehrfache Torsion des 
gesammten Netzes, ohne dass es zu acuten Erscheinungen ge¬ 
kommen war. 

Im Allgemeinen beginnt der acute Anfall mit starken kolik- 
artigen Schmerzen im Leibe, die sich oft in einer Bauchseite locali- 
siren. Die Patienten fühlen sich dabei schwerkrank und sind meist 
gezwungen, sich sofort zu Bett zu legen. Doch sind natürlich 
auch hierin Unterschiede in den weitesten Grenzen möglich, denn 
während die einen noch im Stande sind, körperliche Anstrengungen 
auf sich zu nehmen, wie der Patient Schede’s (3), der zu Fuss 
ins Krankenhaus kam, treten bei anderen alle Zeichen schweren 
\erfalls, ja sogar Collaps auf [Adler (68)]. 

Während demnach bezüglich der Allgemeinsymptome die Ana¬ 
mnese sich keineswegs von der anderer intraperitonealer Erkrankungen 
unterscheidet, findet sich das initiale Erbrechen bei der Netztorsion 
entschieden sehr viel seltener als bei anderen peritonitischcn Er- 
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krankungen, denn von 60 Fällen, in deren Krankengeschichten von 
Erbrechen überhaupt die Rede ist, fehlte es in 34 vollständig. 

Stuhl und Winde sind in den allermeisten Fällen nicht an¬ 
gehalten. Es ist dies ja eine für die Netzeinklemmung bekannte 

und differentialdiagnostisch wichtige Thatsache. Bei unseren 94 Fällen 
fehlen in 42 die Angaben über den Stuhlgang vollkommen. Von 
den übrigen 52 Patienten aber hatten 37 normalen Stuhl, bei 5 Pa 
tienten war er angehalten, doch gingen Winde ab. Bei 7 Patienten 
bestand völlige Stuhlverhaltung. Bei einem Kranken konnte das 
Verhalten der Stuhlentleerung nicht controllirt werden, da er bereits 
10 Stunden nach Beginn der Erkrankung operirt wurde [Monod (6)j, 
bei einem bestanden Durchfälle [Malherbe (33)], bei einem rein 
chronischen Falle wechselten Durchfälle mit Verstopfung ab [Tie 
molieres (36)]. 

Diese Thatsachen werden uns nicht merkwürdig erscheinen, 
denn es ist leicht einzusehen, dass eine Erkrankung, die das Lumen 
des Darmtractus unbeeinflusst lässt, auch keine Störungen in er 
Stuhlentleerung hervorrufen wird. Trotzdem kommt es in gewissen 
Fällen zum absoluten Darmverschluss mit allen seinen Fo ge 
erscheinungen. Hier müssen wir die Ursache in denselben o\ 
gängen suchen, die bei der Peritonitis Statt haben, es wird sin 
wohl um eine reflectorische Darmlähmung handeln. 

Singultus ist im ganzen in zwei Fällen erwähnt: in dem einen, 
der von Zeller (44) publicirt ist, fand sich bereits ausgesproc ene 
diffuse eitrige Bauchfellentzündung, in dem anderen [Hochenegg ( ) 

bestand ein grosser blutig-seröser Erguss und beginnende eitrig 
Peritonitis. 

In einem grossen Theil der Fälle wird von den Patien n 
angegeben, dass sie seit längerer Zeit an einer Hernie ei en, 
oder dass sie früher daran gelitten hätten. In der überwiegen er 
Mehrzahl erfahren wir auch, dass diese Hernie kurz vor oder nac ^ 
Beginn der gegenwärtigen Erkrankung schmerzhaft oder irreponi ^ 
geworden sei, in anderen Fällen wieder finden wir die Angabe, as 
die Erkrankung im Anschluss an schwierige Reposition eines ^ 
dahin gut reponiblen Bruches eingetreten sei. Gerade ieJ 
letzteren Angabe wird man besondere Beachtung schenken mus 
zumal sie, wie wir später sehen werden, in ätiologischer Bezie 
von nicht zu unterschätzender Wichtigkeit sein kann. 
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Auf den diagnostischen Werth dieser Beobachtungen und auf 
ihre Verwendbarkeit für die Aufklärung der Krankheitsursachen 
möchte ich weiter unten näher eingehen, hier sei nur die That- 
sache erwähnt, dass in 68 Fällen die Patienten selbst auf ihre 
Hernie aufmerksam machten. 

Was die objectiven Symptome betrifft, so sehen im acuten 
Stadium der Erkrankung die meisten Patienten verfallen aus. Die 
Temperatur ist in einem Theil der Fälle vollkommen normal, meist 
mässig gesteigert, zwischen 37 und 38 °, doch findet sich fast 
niemals Erhöhung über 39 °. Aehnlich steht es mit der Puls¬ 
frequenz. Einer Minderzahl von Fällen mit normaler Frequenz 
steht auch hier in der Mehrzahl Pulssteigerung gegenüber, doch 
nur selten über 120 Schläge. 

Gehen wir nun zu den Abdominalsyraptomen im engeren 
Sinne über, so finden wir häufig leichte Auftreibung des Leibes, 
nicht selten einseitig localisirt. Bei der Palpation fällt uns bei 
fast allen Kranken der ausgesprochene Druckschmerz auf, der 
häufig diffus ist, öfters aber ebenso wie die Auftreibung sich in 
eng umschriebenen Grenzen hält. Dieser circumscripte Schmerz 
pflegt auch spontan aufzutreten und, wo Hernienbildung mit 
irreponiblem Inhalt besteht, auf diese überzugehen. Dementsprechend 
ist auch die Hernie selbst bei Betastung schmerzhaft, doch kommt 
völlige Analgesie bei ausgesprochener Druckempfindlichkeit ober¬ 
halb des Bruches vor. Die genauere Palpation des Bruches zeigt 
denselben, wie bereits erwähnt, meist irreponibel, hart und ge¬ 
spannt oder nur wenig nachgiebig. In einigen Fällen fand man 
den Bruchsack leer [Simon (53), Wiener (11). Lejars (13), 
Hochcnegg (16), Riedel (71), Seefisch (87)], in ganz ver¬ 
einzelten konnte man Fluctuation nach weisen [Chavannaz (17), 
Trinkler (47)]. 

Der Bruch, der percutorisch die Zeichen völliger Dämpfung 
(larbietet, lässt sich nach oben gewöhnlich bis an die äussere 
Pforte in Form eines mehr oder weniger dicken schmerzhaften 
Stranges verfolgen und verliert sich im Abdomen. Hier findet 
man dicht über dem Poupart’schen Bande, oft aber auch weiter 
oben, fn einzelnen Fällen sogar in der Nabelgegend [Smythe (64)] 
oder im Hypochondrium [v. Eiselsbcrg (5), Vignard und Girau- 
deau (31), Simon (52), Riedel (57), Seefisch (86)] eine Dämpfung, 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 55 
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in deren Bereich entweder eine schmerzhafte Resistenz oder sogar 
ein deutlich abgrenzbarer Tumor festzustellen ist. Bei sehr fett¬ 
reichen Patienten wird dieser Palpationsbefund nur sehr schwer 
zu erheben sein, immer aber ist es, wenigstens bei der intra- 
abdominellen Netztorsion, möglich eine Dämpfung nachzuweisen. 

Auf die Beschaffenheit dieses Tumors möchte ich etwas näher 
eingehen. Nach Lejars handelt es sich in der Regel um grosse 
Geschwülste von etwas unregelmässigen Conturen, die sich in 
geringem Maasse seitlich verschieben lassen. Gewöhnlich so 
nach aussen davon eine Zone sonoren Percussionsschalles nach¬ 
weisbar sein. Die Oberfläche des Tumors liegt unmittelbar der 
vorderen Bauchwand an und ist ungleichmässig höckerig. Bei dei 
Palpation hat man das Gefühl einer diffusen Infiltration. Auch bei 
genauer Untersuchung ist es nicht möglich, den unteren Pol zu 
umgreifen, es stellt sich vielmehr heraus, dass die Geschwulst sic i 
nach unten zu verjüngt und mit einem dicken strangförmigen Fort 
satz in den vorhandenen Bruch übergeht, der seinerseits wieder 
dieselben physikalischen Merkmale aufweist, wie der Haupttumor. 
Pretzsch (61) 1 ) beschreibt den Tumor als ein druckempfindliches, 
mehr oder weniger umschriebenes, bis mannskopfgrosses hartes 
Gebilde, von leicht höckeriger Oberfläche. Er soll leicht bewe- 
lieh sein und manchmal eine strangförmige Verbindung mit er 
Bruchgeschwulst besitzen. 

Ich glaube, dass diese Characteristica der Geschwulst mei- 
nicht feststellbar sein werden, denn die hierzu nothwendige genau 
Palpation wird sich durch den im acuten Anfall vorhan enen 
Druckschmerz und die Spannung der Bauchdecken von selbst 'e r 
bieten. Ausserdem wird man bei dem oft vorhandenen ^er ac^ 
einer intraperitonealen Eiterung wohl von einer ausgiebigen 
pation von vornherein Abstand nehmen. Auch die strangförmic^ 
Fortsetzung des Tumors nach dem Bruchsack dürfte nur in 
Fällen zu finden sein, in denen der Bruch ausgetreten u 
irreponibel ist, wo dagegen ein leerer ßruchsack vorhanden ^ 
oder gar die Hernie vollkommen fehlt, da werden wir diese 
tigste Stütze unserer Diagnose entbehren müssen. Wir se en • 
auch, dass in fast allen bisherigen Fällen der vor der Opera 


*) Pretzsch, Brun's Beiträge. Bd. 48. S. 136. 
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erhobene Untersuchungsbefund auf die Feststellung einer harten 
schmerzhaften Geschwulst beschränkt war hat, bei einigen konnte 
wegen starken Fettpolsters durch die Palpation überhaupt nichts 
entdeckt werden [Moresco (25), Schlichting (49), Brüning (81), 
Grant (83)], nur bei wenigen Autoren findet sich ein etwas 
genauerer Tastbefund angegeben und ist der Zusammenhang 
zwischen Bruchgeschwulst und Bauchturaor vor der Operation con- 
statirt worden. [Lucas-Championniere (12), Vignard und 
Giraudeau (31), Rudolf (42), Lejars (77)]. 

Aus der soeben dargelegten Mannigfaltigkeit des Krankheits- 
bildes kann man mit einer gewissen Sicherheit schliessen, dass die 
Feststellung der Netztorsion vor der Operation zu den schwierigsten 
Aufgaben der chirurgischen Diagnostik zählt. Diese Ansicht 
finden wir in fast allen bisherigen Publicationen zum Ausdruck 
gebracht. Roche 1 ) sagt: „Le chapitre du diagnostic est assure- 
ment le plus obscur dans l’histoire des torsions epiploiques.“ 
Riedel hält die Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und 
rechterseits über dem Lig. Pouparti gelegenem torquirten Netz¬ 
tumor für „ganz unmöglich“. An anderer Stelle sagt er: „Sollten 
bald öfter Mittheilungen über gedrehte Netztumoren erfolgen, so 
wird man sie mehr in den Kreis der diagnostischen Erwägungen 
ziehen als bisher, in unklaren Fällen wenigstens an solche denken; 
über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus werden wir aber 
kaum kommen.“ Diesen etwas pessimistischen Aussprüchen stehen 
die Anschauungen Rudolf’s und Lejars’ gegenüber, die zwar die 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose anerkennen, andererseits aber 
ein sicheres Erkennen der Erkrankung nicht für ausgeschlossen 
erachten. Letzterer stellt sogar fest, dass die Netztorsion soviel 
Charakteristisches in ihrer Entwicklung und in ihrem klinischen 
Bilde hat, „qu’ellc doit tenir desorraais sa place, en clinique, ä cote 
des autres torsions intraabdominales, aujourd’hui classiques“. Ja 
F. D. Smythe stellt die Behauptung auf, dass ein Irrthum in der 
Diagnose nicht leicht bei einem Chirurgen Vorkommen kann, der 
seinem zweiten Falle begegnet. 

Welche von diesen Ansichten begründet ist, erhellt aus der 
Thatsache, dass von allen bisher beobachteten Fällen drei 


*) Roche, These de Paris. 1905. 
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[Rudolf (42), Lejars (77), Cernezzi (85)] mit exacter Diagnose 
zur Operation kamen, während bei zwei anderen [Rudolf (40), 
Seefisch (86)] wenigstens an die Möglichkeit einer Netztorsion 
gedacht wurde. Es liegt also auch hier, wie so oft, die Wahrheit 
in der Mitte. 

Sicherlich ist die Diagnose der Netztorsion sehr 
schwierig, insbesondere wenn man ihr zum ersten Male begegnet, 


doch sie liegt nicht ausserhalb des Möglichen. 

Bevor ich auf die Differentialdiagnose selbst eingehe, möchte 
ich kurz berichten, welche Fehldiagnosen in den bisher publicirten 
Fällen gestellt wurden. 

Ganz vereinzelt wurde diagnosticirt Darminvagination 
[Schede(3)], Epiploitis [Yignard u. Giraudeau (31),Trinkler(47), 
Mauclaire (48)], Darmverschluss [Tuffier (23)], Coecumtuberculose 
[Simon (53)], Brucheinklemmung plus Appendicitis [Nordmann 
(37), Reposition en bloc [Potherat (14)], Einklemmung eines 
Leistenhodens [Pretzsch (61)] und Hodensarkom [Rudolf (43)]. 
In 8 Fällen hatte man eine irreponible, in 19 Fällen incarcerirte 
Hernie diagnosticirt, während 24 Fälle als Appendicitis bezw. 
Peritonitis nach Appendicitis zur Operation kamen. In weiteren 
31 Fällen war keine Diagnose angegeben. 

Bei der Diagnosenstellung werden wir zunächst zu unter 
scheiden haben zwischen den chronischen und acuten Formen 
der Netzdrehung. W T ir haben bei Besprechung der Anamnese un^ 
der Symptomatologie gesehen, dass in manchen Fällen der N er au 
ein absolut chronischer war [Trömolieres (36), Trinkler (4 .» 
Riedel (73)], wir linden aber auch Patienten, die bereits längere 
Zeit vor dem Auftreten der schweren acuten Erscheinungen ähn icio 
Anfälle leichterer Art überstanden hatten. [Wiener (11), P a y r ’ 
Vignard und Giraudeau (31), Malherbe (33), Noble. ( D > 
Riedel (54, 56 und 59), Füller (82)]. ^ 

Andererseits sehen wir dagegen aber auch nicht gar so se 
dass die acuten Erscheinungen nach einigen Tagen abklingen un 
Krankheit nun in ein subacutes oder chronisches Stadium ein 
[Lucas-Championnierc (12), Adler (68), Lejars (77), 
fisch (86)]. 


Es liegt auf der Hand, dass wir 


den Patienten im chronischen 
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Stadium sehr viel eingehender werden untersuchen können, vor 
allem wird es uns, da jetzt die Schmerzen und die Spannung 
der Bauchdecken erheblich geringer geworden oder sogar ganz 
verschwunden sind, möglich sein, einen genauen Palpationsbefund 
zu erheben. Weist dann der Tumor die oben genannten charak¬ 
teristischen Merkmale in der Beschaffenheit seiner Consistenz, seiner 
Oberfläche, der Beweglichkeit und der Percussion auf, so wird, 
wenn wir obendrein noch das Vorhandensein einer irreponiblen 
Hernie feststellen können, die Diagnose mit einer gewissen Wahr¬ 
scheinlichkeit zu stellen sein. Schwerer dürfte es schon sein, 
wenn der bestehende Bruch reponirt und der Bruchsack leer ist. 
Wo aber eine Hernie überhaupt nicht zu constatiren ist, dürfte eine 
Fehldiagnose wohl die Norm bedeuten. 

Lejars hat deshalb auch bezüglich der Diagnosenstellung 
in der bisher publicirten Casuistik unterschieden zwischen 

1. Torsionen des Netzes mit irreponiblem Bruch, 

2. Torsionen des Netzes, combinirt mit leerem Bruch, 

3. Torsionen des Netzes ohne Bruch. 

Ich möchte für die Besprechung der Diagnose bei der acuten 
Netztorsion mich an die Eintheilung Lejars’ halten, da wir ge¬ 
rade von diesem Standpunkte aus am leichtesten die Schwierig¬ 
keiten der Diagnose übersehen können, dann aber auch, weil sie 
die wichtigsten ätiologischen Gesichtspunkte in den Vordergrund 
unserer diagnostischen Erwägungen rückt. 

Für die unter 1. rubricirte Gattung giebt Lejars selbst als 
Characteristicum den irreponiblen Bruch, seine Schmerzhaftigkeit 
und den Zusammenhang mit der Bauchgeschwulst an. Nach 
Pretzsch wird uns zunächst die Angabe der Entstehungsursache, 
das Vorhandensein eines irreponiblen Bruches, die rasche Ent¬ 
stehung des Bauchtumors und der Zusammenhang von Tumor und 
Bruch auf den richtigen Weg leiten. Rudolf empfiehlt die Di¬ 
agnose durch Ausschliessung aller anderen etwa in Betracht kommen¬ 
den Erkrankungen, wie Brucheinklemmung, innere Incarceration, 
Appendicitis, Peritonitis herniaria, Peritonitis diffusa und Epiploitis 
zu stellen, kurz recapitulirend weist auch er am Schlüsse seiner 
diagnostischen Erwägungen darauf hin, dass das plötzliche Irre- 
ponibelwerden einer alten, stets reponirbaren Hernie, insbesondere 
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nach einer Anstrengung, Schmerzen in der Unterbauchgegend der¬ 
selben Seite und ein Tumor, der in den Bruch übergeht, uns 
berechtigen, die Diagnose einer intraabdominellen Netztorsion 
zu stellen. 

Ich glaube, dass hiermit die Characteristica der Affection 
erschöpfend behandelt sind, und dass auf Grund derselben ein 
richtiges Erkennen der Krankheit heute kaum mehr Schwierig¬ 
keiten machen kann, wenn man nur überhaupt an die Netz 
torsion denkt. 

Wie aber, wenn der Bruch reponirt oder überhaupt keine 
Hernie vorhanden ist? In ersterem Falle sind die Schwierig¬ 
keiten wohl etwas grösser, wie beim Bestehen einer irre- 
poniblcn Hernie, denn man wird hier wahrscheinlich immer e er 
an eine Röposition en bloc denken als an eine Netztorsion. ,e 
erheblichere Hindernisse stehen jedoch der richtigen Diagnosen 
Stellung im Wege, wenn der Hinweis, den die Hernie uns 
zu geben pflegt, vollkommen fehlt, wenn überhaupt eine 
Bruchbildung vorhanden ist. Hier wird wohl am häufigs en 
auf Appendicitis, circumscripte Peritonitis oder intraabdomine en 
Absecss geschlossen werden. Und dieser Irrthum ist sehr ver 
zeihlich! Denn die Erkrankung beginnt plötzlich mit Fieber un 
Pnlsbeschleunigung, mitunter sogar auch mit Erbrechen un ” 
Vorhaltung, und wir finden bei der Palpation Spannung ^ er auc ^ 
decken und eine circumscripte Resistenz oder einen harten um ^ 
dessen Percussion totale Dämpfung ergiebt. Doch auch hier werden 
wir bei genauerer Ueberlegung den richtigen Weg einsc 
können. Schon die Thatsache, dass urplötzlich, im Moment,^^ 
die Krankheitserscheinungen einsetzen. auch bereits der » ri ^ 
schmerzhafte Bauchtumor zu constatiren ist. giebt _ 

denken: dies ist für einen Bauchabscess etwas durchaus ln_ejvo^ 
liebes. Ziehen wir dabei die nur geringe Steigerung ^ 
Temperatur und der Pulsfrequenz in Betracht, so werden vir ^ 
bald zu der l'ebciveugung kommen, dass, wenn es sich ® ier 
Tlut um Appendicitis be/w. Bauchabscess handelt, der uir it- 
Fall gewiss nicht in das klassische Bild dieser hrkrankun- ' ^ 

gehört. Wir werden deshalb nach anderen charakteristischen - 


malen d.er 

O.'S>0" vlV. 


> t n t hu :i ut cii.uo h nuviv * .. _ __ 

Apnendicitis forschen ur.d werden vor allem nicht u - 

/u untersuchen. 


c.a- 


\ erhalten d>. 
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Leider liegen hierüber nur sehr wenige Erfahrungen vor, denn nur 
in 2 Fällen von Rudolf (40 und 42), im Fall Kothe (80) und in 
dem unsrigen, also insgesamt in 4 Fällen, ist die Leukocyten- 
zählung ausgeführt worden. Theoretisch betrachtet, müsste sich 
bei der Netztorsion eine normale Leukocytose feststellen lassen, 
worauf schon Nord mann hingewiesen hat. Die bisherigen Be¬ 
obachtungen entsprechen diesen Erwägungen nicht völlig, denn 
während sich in dem einen einzelnen Fall von Rudolf (40) und in 
dem unsrigen eine normale Leukocytose bestand, fand sich in 
dem anderen Rudolf’schen (42) und in dem Kothe’schen (80) 
Falle eine erhebliche Hyperleukocytose (16 500 bezw. 19 000). 
Doch das will wenig besagen, da unsere Erfahrungen über dieses 
Symptom bei der Netztorsion noch minimal sind. 

Ich möchte dagegen eine andere Untersuchungsmethode zur 
Prüfung empfehlen, der in allerneuster Zeit sowohl von den 
Internisten wie von Chirurgen das lebhafteste Interesse entgegen¬ 
gebracht wird, ich meine die Cammidge’sche Reaction. Klauber 
hat im März 1909 in der Medicinischen Klinik mehrere Beob¬ 
achtungen von positivem Ausfall der Cammidge’schen Reaction 
bei normalem Pankreas veröffentlicht. In diesen Fällen fanden 
sich als Ursache des positiven Resultates jedesmal schwere 
Veränderungen des Omentum. Da die Torsion des Netzes im 
acuten Stadium sicherlich zu schweren Ernährungsstörungen und 
Veränderungen des omentalen Fettes führt, dürfte dieser Probe 
eine gewisse Wichtigkeit für die Diagnose wenigstens vom theo¬ 
retischen Standpunkte nicht abzusprechen sein. 

Zum Schlüsse nur noch einige wenige Worte über die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Netztorsion und incarcerirter Netzhernie. 
Diese letztere Deutung des Krankheitsbildes wird wohl in den 
Fällen mit irreponiblem Bruch am nächsten liegen. Wir hören, 
dass ein vorher stets gut reponibler Bruch plötzlich irreponibel 
und schmerzhaft geworden ist, dass zugleich Erbrechen und andere 
peritoneale Symptome cingetreten sind, die Darmpassage aber 
unbehindert ist. Doch während bei den Patienten mit einge¬ 
klemmter Netzhernie das Allgemeinbefinden fast immer ungestört 
bleibt (Graser), haben wir bei der Netztorsion meist schwer¬ 
kranke Individuen mit den deutlich ausgesprochenen Zeichen des 
Verfalls vor uns. Finden wir nun gar den bereits oben erwähnten 
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Bauchtumor, so wird in uus der Verdacht rege werden müssen, 
dass wir es nicht mit einer gewöhnlichen Netzeinklemmung zu 
thun haben, und ehe wir complicirte Diagnosen, wie Appcndicitis 
mit Perforation nach dem Bruchsacke [Grunert (63)], Appendicitis 
plus incarcerirter Netzhernie [Nordmann (37)], incarcerirte Hernie 
mit Peritonitis [v. Baracz (18), Spisharny (84)] stellen, werden 
wir die Netztorsion auszuschliessen haben. 

In den früheren Arbeiten ist bei Erörterung der Differential¬ 
diagnose einer Form der Netztorsion gar nicht gedacht worden, 
das ist die Drehung im Bruchsack. Nur Rudolf weist auf die 
hier bestehenden Schwierigkeiten hin, und ich möchte mich seinen 
Anschauungen anschliessen und betonen, dass bei dieser Form 
der Netztorsion eine Diagnose vor der Operation wohl auch weiter¬ 
hin unmöglich sein wird. Wenn wir in solchen Fällen eine Netz¬ 
einklemmung diagnosticiren und uns in unseren therapeutischen 
Maassnahmen von den hierfür gültigen Gesichtspunkten leiten lassen, 
so werden wir keinen Fehler begehen. 

So schwierig die Diagnose der Netztorsion sich gestaltet, wie 
aus dem Gesagten ersichtlich ist, so gut sind wir über die 
Pathologie dieser Erkrankung unterrichtet, da wir bei allen 
Fällen über Autopsiebefunde in vivo oder an der Leiche ver¬ 
fügen. Der Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes entsprechend, 
finden wir auch erhebliche Unterschiede in den Veränderungen am 
Netz selbst. Roche und Pretzsch theilen die Netzdrehungen 
ein in 

1. Drehungen des ganzen Netzes oder einzelner Theile des 
Organs ohne vorausgegangene Verwachsungen (Torsions en niasse), 

2. Drehungen des Netzes oder einzelner Theile zwischen zwei 
festen Punkten (Torsion entre deus adherences), 

3. Complicirtere Torsionen (Formes anormales de torsion). 

Bei der ersten Art findet die Drehung um einen einzigen 

festen Punkt statt, der mehr oder minder nahe an der Insertions 
stelle des Netzes gelegen ist. Je nach der Entfernung tS 
Drehungspunktes von der Ansatzstelle des Netzes werden auc i 
die Folgeerscheinungen der Torsion einen grösseren oder kleineren 
Theil des Organs betreffen. In Fällen, wo die Drehung im Bruc i 
hals oder dicht über dem inneren Bruchring stattfindet, wir 
abgedrehte Netzparthic ausserhalb der Bauchhöhle im Biuchsac' 
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liegen. Rudolf nennt diese Form rein intraherniäre Torsion 
und trennt sie dadurcli ab von der intraabdominellen Torsion, 
die nur dort zu constatiren ist, wo kein Netztheil im ßruchsack 
liegt, oder wo überhaupt kein Bruch vorhanden ist. Wir kennen 
aber auch Fälle, in denen die Drehung des Netzes um einen 
Punkt stattgefunden hat, der im Abdomen liegt, und bei denen 
Netztheile, die gleichzeitig in einer Hernie liegen, wohl die 
Drehung des gesamten Organes mitgemacht haben, ohne einen 
besonderen Drehpunkt aufzuweisen. Ich möchte diese Form als 
gemischte Torsion bezeichnen. Unter den bisher veröffent¬ 
lichten Fällen fand ich 40 Torsionen um einen Fixpunkt, davon 
65 intraherniäre, 13 intraabdominelle und 21 gemischte. 

Was die Torsionsstelle selbst anbetrifft, so können die bei 
der Drehung entstehenden Spiraltouren sich entweder auf einen 
ganz kleinen Theil des Netzes beschränken und dicht beieinander 
liegen — dies findet sich bei ausgesprochener Stielbildung des 
Netzes. Es hat in diesen Fällen die Drehung des ganzen Netzes 
am Stiel selbst wie bei einem gestielten Ovarialtumor statt¬ 
gefunden. Andererseits können aber auch die Spiralen über die 
ganze gedrehte Parthie verlaufen. Bei allen hierher gehörigen 
Torsionen lässt sich als gemeinsames Characteristicum feststellen, 
dass alle Spiralwindungen dieselbe Richtung haben. 

Ganz anders verhält sich dies bei den Drehungen um zwei 
feste Punkte. Hier sehen wir zwei verschiedene Systeme von 
Spiralwindungen, die in einander entgegengesetzter Richtung ver¬ 
laufen. Jede dieser beiden Spiralen hat ihren Anfangspunkt in der 
Nähe der einen Fixationsstelle und ist entweder ganz auf 
die Umgebung des Drehpunktes beschränkt, oder sie erstreckt sich 
in seltenen Fällen über einen grösseren Bezirk des gesammten 
Organes. Im Falle Trömoliere’s (36) war das gesammte Netz 
zu einem dünnen Strange zusammengedreht. Ebenso war bei dem 
von Schmid operirten Falle (62) der von der Drehung befallene 
Netzzipfel in seiner ganzen Ausdehnung spiralig gewunden; hier 
fanden sich 12 Drehungen. Im Gegensatz hierzu bestand bei 
dem Patienten Wiesinger’s (19), bei dem die Spiralwindungen 
in unmittelbarer Nähe der Fixpunkte gesessen hatten, eine voll¬ 
kommene Abdrehung des Netzes; dasselbe lag als Fremdkörper 
frei in der Bauchhöhle. 
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Was die Frequenz dieser Art der Torsion betrifft, so fand ich 
sie in 36 Fällen. 

Von den beiden festen Punkten liegt der eine entsprechend 
der Grösse des befallenen Netzabschnittes, mehr oder minder nahe 
am Quercolon. Der andere wird durch Verwachsung der distalen 
Netzparthien mit dem Peritoneum oder einem intraperitonealen 
Organ gebildet. In der Mehrzahl der Fälle sitzt die Adhäsion ira 
Bruchsack. Bei Wiener (11), Lucas - Champoniere (12), 
Rudolf (40), Scudder (45) war das Netz an Darmschlingen ad- 
härent, bei Peck (8), Noble (50), Riedel (56) und Füller (82) 
bestanden Verwachsungen des Omentum mit dem Uterus oder 
seinen Adnexen. Payr (28) und Simon (53) verfügen über Be¬ 
obachtungen, bei denen das Netz an einem Ovarialtumor fixirt war. 
Während sich in dem letzteren Falle die Eierstockgeschwulst an 
der Netzdrehung nicht betheiligte, war bei Payr die Netzdrehung 
secundär in Folge Stieltorsion des Ovarialtumors zu Stande ge¬ 
kommen. Ich rechne diesen letzteren Fall deshalb auch keiner 
der bis jetzt genannten Kategorien zu, da er sich in keiner von 
beiden unterbringen lässt. Neuerdings hat Schönholzer einen 
Fall von secundärer Netztorsion bei Drehung der Appendix publicirt. 

Meines Erachtens gehören diese Fälle zu den von Roche 
so treffend als Formes anormales de torsion bezeichneten Drehungen. 
Es sind das Netzdrehungen, die sich in keine bestimmte Gattung 
einreihen lassen, da sie vollkommen atypisch sind. Hierher gehört 
ausserdem vor allem der Fall von Heitz und Bender (10), hei 
dem zwei freie Netzzipfel sich umeinander gedreht hatten. 

Der von Pretzsch hier angereihte Fall von Chavannaz (1<) 
dürfte eigentlich garnicht zu den Netztorsionen gerechnet werden, 
denn hier handelt es sich ja nicht um eine eigentliche Drehung 
des Netzes, sondern um eine merkwürdige Schlingenbildung eines 
freien Netzzipfels, die Ernährungsstörungen des betroffenen Organ 
theiles zur Folge hatte. 

Auch der eine Fall von Riedel (57) müsste eigentlich aus 
unserer Statistik ausgeschaltet werden. Riedel fand bei einer 
38jährigen Patientin, die mit Erbrechen und Schmerzen in er 
Lebergegend erkrankt war und mit der Diagnose Appendiciti» zur 
Operation kam, das Netz um einen dünnen Stiel nach oben ge 
schlagen und adhärent. Derartige Befunde sind schon früher he 
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kannt gewesen (Caberlero in El Sigl. Med. 1864), doch hat sie 
keiner von den früheren Bearbeitern der Netztorsion im Sinne einer 
Drehung aufgefasst. 

Bezüglich des Grades der Torsionen werden wir mit Rudolf 
zwischen completen und incompleten zu unterscheiden haben. 
Es ist gerade hierbei eine Trennung durchaus nothwendig, da von 
dem Grade der Drehung auch die Schwere ihrer Folgeerscheinungen 
abhängig ist. Als incomplete Netztorsionen bezeichnen wir die 
Drehungen um weniger als 360°. Bei den completen Torsionen 
sind 1—12 Spiralwindungen beobachtet worden. Nicht immer 
kommt die complete Drehung mit völliger Unterbrechung der Circu- 
lation auf einmal zu Stande. Es ist das Verdienst Riedcl’s, darauf 
aufmerksam gemacht zu haben, dass incomplete Drehungen lange 
Zeit vor dem Eintreten der acuten Erscheinungen bestehen können, 
und dass erst allmählich aus diesem Zustand sich die complete 
Torsion mit allen ihren verhängnisvollen Folgeerscheinungen ent¬ 
wickelt. Bei zweien seiner Fälle (54, 56) geht dies aus der Ana¬ 
mnese mit unleugbarer Deutlichkeit hervor. 

Welches sind nun die Folgeerscheinungen, die sich im An¬ 
schluss an eine Netztorsion einzustellen pflegen? Und welche Ver¬ 
änderungen zeigt in diesen Fällen das Netz? Bei der incompleten 
Drehung kann es zu Circulationsstörungen ‘kommen, doch ist dies 
nicht unbedingt nothwendig. Bei der completen dagegen finden 
wir immer schwere Kreislaufsschädigungen. Zunächst kommt es 
in Folge Compression der Venen zu einer Stauung in denselben, 
zur venösen Hyperämie. Das Netz sieht in diesem Stadium blau 
und ödematös aus, die Venen selbst sind prall gefüllt. Sobald 
aber das Circulationshinderniss durch Zurückdrehen weggeschafft 
wird, können diese Erscheinungen schnell wieder verschwinden, 
wie die erfolgreichen Fälle von Eitel (7), Walter (15) und 
Sonnen bürg (30) mit Erfolg zeigen. 

Allmählich kommt es zur venösen Stase und schliesslich zur 
Thrombose. Wir finden dann im Netz kleinere oder grössere Blut¬ 
ergüsse oder das typische Bild des hämorrhagischen Infarcts. Die 
Infarcirung liegt der Aetiologie entsprechend gewöhnlich unterhalb 
der Drehungsstelle, doch hat Riedel in einem seiner Fälle (59) 
noch 3 cm oberhalb der Torsionsstelle Infarctbildung nachweisen 
können, und auch bei Bayer (4) bestanden central von der Torsions- 
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stelle deutliche Circulationsstörungen. Die Erklärung für diesen 
seltenen Befund ist wohl in einer ungemein energischen Drehung 


des Netzes zu suchen. 

In extremsten Fällen werden auch die Arterien vollkommen 
comprimirt, die Folge davon ist Nekrosenbildung und schliesslich 
völlige Gangrän des Netzes. 

Sehr häufig findet sich als Ausdruck der Stauung ein blutig¬ 
seröser Erguss in der Bauchhöhle. Bei längerem Bestehen der Er¬ 
krankung werden natürlich auch die anderen Organe der Bauch¬ 
höhle in Mitleidenschaft gezogen. Am ehesten sind der Schädigung 
die dem Netze am nächsten liegenden Organe ausgesetzt, v. Eiseis¬ 
berg (5) fand starke Injection des Dünndarms, Kroner (46) obei- 
flächliche Entzündung der adhärenten Appendix, bei Moresco (25) 
und Zeller (44) bestand allgemeine Peritonitis. Brüning (81) 
constatirte starke Injection des Darmes und der Appendix, in 
unserem eigenen Falle waren auf dem Coecum fibrinöse Beläge 
sichtbar, und es fand sich als Zeichen der beginnenden Peritonitis 
trübes Exsudat. 

Am häufigsten findet man in der Umgebung des torquirtcn 
Netzes Adhäsionsbildung. 

In einem Falle [Viart und Renon (24)] war die mit der 
Spitze am Netzstiel festgewachsene Appendix zweimal um den 
Stiel herumgerollt, im Uebrigen aber nicht adhärent, sodass man 
diesen Zustand als ganz frisch durch die Drehung hervorgerufen 


ansehen musste. 

Noch einer anderen, wenn auch nicht directen Folgeerscheinung 
der Netztorsion muss ich hier Erwähnung thun. Man hat mehrfach 
Geschwürsbildung im Magendarmkanal und als Folge derselben 
schwere Blutungen beobachtet. Der Patient von Eiseisbergs 
hatte am Tage nach der Operation heftiges Blutbrechen, ausgehen 
von einem grossen Duodenalgeschwür und mehreren kleineren Ulce 
rationen in der Magenschleimhaut. Moresco fand bei der Section 
seines Patienten grosse Blutmengen im Magendarmkanal, die au 
Schleimhautdefecte zurückzuführen waren. Im Falle Machol s (7o) 
trat am Operationstage eine Magenblutung ein, vom 2. 14. 1 a ? e 

wurden Blutstühle beobachtet. Als Ursache derselben stellte sici 
bei der später erfolgten Section auch in diesem lalle ein Ulcus 
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duodeni heraus, das dem Patienten anscheinend schon vor der 
Operation Beschwerden gemacht hatte. 

Auch in unserem Falle fand sich 8 Tage nach der Operation, 
nachdem Patient 6 Tage lang keine Stuhlentleerung gehabt hatte, 
frisches Blut im Stuhl, und in den nächsten Tagen liess es sich 
noch in Spuren nachweisen. Da eine Hämorrhoidalerkrankung 
bei dem Patienten nicht vorlag, musste das Blut aus etwas 
höher gelegenen Darmabschnitten stammen. Als Ursache 
der Hämorrhagie könnte man zunächst ein bei dem Pa¬ 
tienten am 19. Tage nach der Operation constatirtes Bandwurm¬ 
leiden auffassen, doch habe ich in der Literatur keinen Hinweis 
darauf finden können, dass hierbei sichtbare Abgänge frischen 
Blutes stattfinden. Viel näher dürfte dagegen die Annahme liegen, 
dass die ganz dicht am Colon transversum erfolgte Abbindung des 
Netzes in ursächlichem Zusammenhang mit der Blutung steht. 

Riedel (59) beobachtete, wie bereits erwähnt, 3 cm oberhalb 
der Torsionsstelle Infarctbildung im Netz, und auch Bayer (4) 
konnte Circulationsstörungen central vom Drehungspunkte nach¬ 
weisen. Nähme man in unserem Falle einen ähnlichen Vorgang 
an, so müsste also durch die dicht am Darme angelegte Netz¬ 
unterbindung eine locale Infarcirung des Colon transversum auf 
rückläufigem Wege eingetreten sein, deren Folge die Blutung war. 
Gegen diese Auffassung spräche allerdings, dass, abgesehen von 
starker Flatulenz nach der Operation Darmerscheinungen nicht auf¬ 
getreten sind. 

v. Eiseisberg 1 ) und Friedrich 2 ) führen diese Veränderungen 
auf retrograde Embolien vom Netz oder Mesenterium aus zurück. 
Einen Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme liefern Experi¬ 
mente, die Payr 3 ) gemacht hat. Es gelang ihm, durch Injection 
von mikroskopisch kleinen Fremdkörpern (Tusche) in die Netz¬ 
oder Gekrösvenen Magengeschwüre zu erzeugen. Machol 4 ) konnte 
durch einfache Netzunterbindungen das Auftreten von Erosionen in 
der Magenschleimhaut beobachten. 

Ueber das mikroskopische Bild fand ich nur in sehr 

') v. Eiseisberg, 1. c. 

2 ) Friedrich, Chirurgencongrcss U)00. 

3 ) Payr, Münch, med. Wochcnschr. 1905. S. 793. 

4 ) Machol, Allgem. mcd. Centralzeitung. 1907. Xo. 32. 
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wenigen Fällen genauere Notizen. Im ganzen sind in 16 Fällen 
histologische Untersuchungen ausgeführt worden. Man kann sich 
nach dem, was oben über die makroskopischen Veränderungen des 
Netzes gesagt worden ist, wohl schon von vornherein ein Urtheil 
über den mikroskopischen Befund bilden, ln allen untersuchten 
Fällen fanden sich übereinstimmend stark erweiterte Gefässe mit 
Blut vollgestopft, ebenso häufig bestanden Blutungen in die Lm- 
gebung der Gefässe und ins Fettgewebe. Oft fanden sich Throm¬ 
bosen, leichte Proliferationen des interstitiellen Bindegewebes, 
stellenweise auch Anhäufung von Leukocyten oder regressive \ er- 
änderungen des Fettgewebes. 

Als einzig rationelle Therapie der Netztorsion muss man die 
Entfernung der gedrehten Netzparthien oberhalb der Torsionsstelle 
empfehlen. In wenigen Fällen ist ein Zurückdrehen der Torsion 
versucht worden. Im Falle von Eitel (7) hat man sich damit be¬ 
gnügt, da die Circulation sich bald wieder herstellte, und der 
Kranke ist auch genesen. Auch Walther (15) und Sonnen¬ 
burg (30) sahen nach der Detorsion die Stauungserscheinungen 
schwinden, trotzdem resecirten sie den gedrehten Netzantheil, 
letzter Zeit haben noch Trinkler (47), Küttner (61) Lejars (77), 
und Kothe (80) die Detorsion versucht, doch ohne Erfolg, auo 
sie mussten die Resection anschliessen. 

Wenn man in Betracht zieht, dass man bei der Detorsion 
wohl die Drehung selbst, niemals aber ihre Ursachen entfernt, so 
wird man schon aus Furcht vor einem Recidiv der Erkrankung von 
diesem Verfahren Abstand nehmen. Aber auch noch eine an ere 
Erwägung wird uns veranlassen, davon ein für allemal abzuse en. 
Das ist die bereits erwähnte Entstehung von Magendarm^ 
geschwüren auf embolischem Wege vom Netz aus. 
auch in den Fällen, in denen bisher die Rückdrehung v0 |^ 
nommen wurde, eine derartige Complication nicht beo aci e 
wurde, so spricht dies doch nicht gegen die Möglichkeit einer 
solchen. 

Der Gang der Operation wird sich also folgendermaassen -, e 
stallen.: 

Bei der reinen intraabdominellen Netzdrehung werden wr 
direct auf den vorhandenen Tumor einschneiden, meistentheils o m 
vorher die richtige Diagnose gestellt zu haben. 
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Bei der rein intraherniären Torsion wird sich unsere Therapie 
nicht wesentlich von der eingeklemmter Netzbrüche unterscheiden. 

Bei der gemischten Form dagegen beginnen wir mit einem 
HerniotomieSchnitt, den wir allmählich zur Laparotomie erweitern, 
wenn wir bei der Untersuchung des Bruchringes constatiren können, 
dass eine Einklemmung nicht besteht, wie es in einer Anzahl von 
Fällen möglich war. Wir werden dann das Netz bis dorthin ab¬ 
suchen, wo normales Gewebe beginnt, um hier die Resection aus¬ 
führen zu können. Niemals werden wir uns mit der Entfernung 
des im Bruchsack liegenden veränderten Netzstückes begnügen 
dürfen. Welche verhängnisvollen Folgen dies haben kann, zeigen 
die Fälle von v. Eiseisberg (5), Minich (9) und Moresco (25), 
hier gingen die Patienten an der unvollständigen Operation zu 
Grunde. Unmittelbare Todesursache war in allen 3 Fällen diffuse 
Peritonitis. Wir sehen aus diesen Beobachtungen, dass es nicht 
so sehr darauf ankommt, vor der Operation die richtige Diagnose 
gestellt zu haben, sondern dass man vor allen Dingen bei geöffnetem 
Abdomen selbst sich genügende Klarheit über die Situation ver¬ 
schafft. Auch wenn man bereits im Bruchsack eine Drehung 
findet, muss man die Bauchwand weiter hinauf spalten, um sich 
von der Beschaffenheit der übrigen Netztheile zu überzeugen. 

Eine Stütze für die Richtigkeit dieser Anschauung dürfte 
folgender Fall bieten, der vor 2 Jahren auf unserer Abteilung be¬ 
obachtet wurde. 

7.12.07. L. R., 39 Jahre alt. Pat. hat früher keine organischen Krankheiten 
durchgemacht, war aber stets sehr nervös. Im Maid. J. traten Schmerzen in der linken 
Leistengegend auf; ein Gynäkologe, der consultirt wurde, glaubte, dass es sich um 
eine vergrösserte und entzündete Leistendrüse handle. Zu fühlen soll damals 
in der Leistengegend niohts gewesen sein. Einige Wochen später stellte derselbe 
Gynäkologe einen linksseitigen Leistenbruch fest. Den ganzen Sommer über hatte 
Pat. fast täglich, mitunter auch 5—6mal an einem Tage, kolikartige Schmerzen 
in der linken Oberbauchgegend, die nach unten hin ausstrahlten und vom Arzte 
auf linksseitige Nephrolithiasis bezogen wurden. Zugleich damit bestand stets 
leichte Temperatursteigerung, Erbrechen, Brennen in der Blase und sehr häufiger 
Urindrang. Bei den Koliken gingen mit dem Urin immer Salze ab, doch fanden 
sich keine grösseren Concremente. Blutig soll der Urin nie gewesen sein, der 
Arzt hat jedoch in den letzten Wochen Spuren von Blut im Urin nachweisen 
können. In den letzten Wochen keine Koliken. Seit 2 Monaten hatte Pat. von 
Seiten des Bruches wieder starke Beschwerden. Der Arzt fand, dass der Bruch 
nicht mehr reponibel war. Vor 4 Wochen traten Einklemmungserscheinungen 
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auf, die jedoch bald behoben werden konnten. Gestern Mittag setzten plötzlich 
wieder heftige Schmerzen in der linken Leistengegend, Erbrechen, Temperatur- 
Steigerung und zu gleicher Zeit Koliken in der linken Oberbauchgegend ein. 
Der Arzt constatirte, dass der Bruch herausgetreten sei, versuchte ihn zu repo- 
niren; da dies jedoch trotz heissen Bades und Aetherspray nicht gelang, wuidc 
Pat. zur Operation ins Krankenhaus gebracht. Letzter Stuhl heute Mittag; im 
Laufo des Tages öfters Winde. 

Status: Mittelgrosse, ziemlich kräftig gebauteFrau in gutem Ernährungs¬ 
zustände, mit sehr reichlichem Fettpolster. Temperatur 38,2, Puls 100. An den 
Brustorganen nichts Besonderes nachweisbar. Das Abdomen ist sehr fettreich, 
stark gespannt und aufgetrieben. Die linke Oberbauchgegend ist intensiv druck¬ 
empfindlich. In der linken Leistengegend fühlt man eine hühnereigrosse, sehr 
schmerzhafte Vorwölbung, die sich beim Pressen nicht vergrössert, sich aber 
auch nicht in die Bauchhöhle reponiren lässt. Die Bruchpforte ist nur undeut¬ 
lich als ein schmaler Spalt fühlbar. Linke Nierengegend stark druckempfind¬ 
lich, rechte frei. Im heissen Bade wird nochmals ein leichter Repositionsver¬ 
such gemacht, da derselbe jedoch nicht gelingt, wird sofort zur Operation 
geschritten, die in Schleich’scher Anästhesie begonnen und später in 
Aethernarkose fortgesetzt wird. 6 cm langer Hautschnitt, entsprechend em 
Verlaufe des Leistencanals. Nach Durchtrennung der Haut und der Apo- 
neurose des M. obliquus ext. liegt der kaum hühnereigrosse, prall gefül te, 
ziemlich derbe Bruchsack zu Tage. Die Ablösung von der Umgebung gelingt 
schwer, da ausgedehnte, feste Verwachsungen bestehen. Nach Lösung er- 
selben wird der Bruchsack eröffnet. Er ist sehr dickwandig, die Orientirung ist 
schwierig, deshalb wird der Schnitt nach oben um etwa 3 cm verlängert. s 
zeigt sich jetzt die Bruchpforte als ein 4 cm langer, ganz schmaler Spalt, m 
Bruchsack findet sich ein Stück Netz, das sich nicht vorziehen lasst, da am 
Schnürring Verwachsungen bestehen. Nach Lösung derselben wird in der ie 0 
ein bläulich verfärbtes Gebilde, anscheinend Colon, sichtbar. Doch auch ieses 
lasst sich nicht vorziehen, da es fest fixirt ist. Das vorliegende Netzstück wir 
nach Anlegung von Massenligaturen abgetragen. Auffällig ist dabei, dass man 
auf der Schnittfläche starke Gefässlumina sieht, die mit Thromben ausge u 
sind. Einzelne dieser Thromben springen über die Schnittfläche vor. er 
Stumpf wird versenkt, der Bruchsack unterbunden und abgetragen. DieBruc 
pforte wird in 2 Schichten durch Pfeilernähte verschlossen. Snbcutane atgu 
Knopfnähte; Hautnähte mit Seide. 

ln den ersten beiden Tagen nach der Operation hatte Pat. noch eDa ^! s 
ratursteigerung über 38°, von da ab war sie fieberfrei. Das Abdomen war » 
5 mal 24 Stunden nach der Operation aufgetrieben und schmerzhaft, eis 
4. Tage gingen Winde ab. Am 7. Tage erfolgte, nachdem ein Einguss er o g 
los geblieben war, auf Ricinus Stuhl. , , 

Der Heilungsverlauf war ungestört, eine kurz nach der Operation 
tretene leichte Kathetercystitis war, wie sich cystoskopisch feststellen Hess, 
völlig geschwunden, als Pat. 25 Tage nach der Operation geheilt un e 
schwerdefrei entlassen wurde. 
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11 Tage später sachte Pat. wieder das Krankenhaus auf. Sie gab damals 
an, dass unmittelbar nach der Entlassung kolikartige Schmerzen in der Gegend 
der Operationsnarbe aufgetreten wären. In den letzten Tagen sei die Tempe¬ 
ratur sehr angestiegen, und der Arzt hätte die Aufnahme ins Krankenhaus em¬ 
pfohlen, da er im Bereich des Operationsgebietes eine Infiltration festgc- 
stellt hätte. 

Es fand sich bei derPat. eine stumpfrandig begrenzte derb infiltrirte Partie 
bis etwa handbreit oberhalb der Operationsnarbe, die Berührung derselben war 
intensiv schmerzhaft. Temp.38,3. ln Aethernarkose wurde an der Stelle in dor 
alten Narbe eingegangen. Nach DurchtTennung des subcutanen Fettes entleerte 
sich bereits aus dem Gebiete der Obliquus-Aponeurose dünner Eiter. Die Wunde 
wurde erweitert, in die Tiefe wurde ein Drain eingeführt, im Uebrigen wurde 
breit mit Jodoformgaze tamponirt. Am nächsten Tage ging die Temperatur zur 
Norm zurück. Aus dem Eiter wuchs Staphylococcus albus in Reincultur. 

ln den folgenden Wochen verkleinerte sich die Wunde nur sehr allmählich, 
ohne sich jedoch zu scbliessen. Erst naohdem sich am 30. Tage nach der 
Operation ein grosses Stück nekrotischen Netzes abgestossen 
hatte, schloss sich die Wunde allmählich. Bemerkenswerth ist noch, dass Put. 
nach der Incision nur 7 Tage lang fieberfrei geblieben war; von da an zeigten 
sich zuerst leichtere, subfebrile Temperaturen, späterhin auch Anstiege bis auf 
39°. Am Tage nach der Aussstossung des nekrotischen Netzstückes war Pat. 
fieberfrei und blieb es auch bis zu ihrer am 66. Tage erfolgten Entlassung. 

Das bei derOperation entfernte Netzstück ist bühnereigross, sehr fettreich, 
von erweiterten Gefässen und kleinen Blutungen durchsetzt. Mikroskopisch 
finden sich Blutungen älteren Dalums, Pigmentablagerungen und stellenweise 
bereits Organisation der Blutungen. 

Vergegenwärtigen wir uns die wichtigsten Punkte dieser 
Krankengeschichte noclt einmal kurz: 

Eine 39 Jahr alte, bis dahin im ganzen gesunde Frau ver¬ 
spürt Schmerzen in der linken Leistengegend, als deren Ursache 
•sich eine Hernia inguinalis herausstellt. Etwa zur gleichen Zeit 
treten fast täglich Koliken in der linken Oberbauchgegend auf, 
die nach unten hin ausstrahlen und von Temperatursteigerung, 
Erbrechen, Brennen in der Blase und häufigem Urindrang begleitet 
sind. Diese Beschwerden werden als Symptome von Ncphroli- 
thiasis gedeutet, ohne dass sich objectiv eine Stütze für die 
Diagnose finden lässt. Am Tage vor der Aufnahme erkrankt 
Pat. akut unter den Erscheinungen einer Brucheinklemmung, und 
fast zur selben Stunde setzt ein Kolikanfall ein, seitdem nach der 
letzten Attaque bereits mehrere Wochen vergangen sind. Bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus bietet die Patientin die Zeichen der 
Brucheinklemmung in ausgesprochener Form dar; insbesondere 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 02. Heft 3. 
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fällt starke Spannung und Auftreibung des Abdomens auf. Bei 
der Operation findet sich ira Bruchsack ein Netzstück, das im 
Bruchsackhals adhärent ist und abgetragen wird. Bei Besichtigung 
der Schnittfläche ist ein eigenartiger Befund zu constatiren. Man 
sieht starke Gefässlumina, die mit Thromben angefüllt sind, n 
der Tiefe der Bauchhöhle wird ein bläuliches Gebilde sichtbar, das 
als Colon angesprochen wird. Nach der Operation bleibt die Au¬ 
freihung des Leibes noch einige Tage lang bestehen, dann verlauft 
die Heilung ungestört. Nach 25 Tagen wird Patientin geheilt ent¬ 
lassen, doch schon 11 Tage darauf sucht sie das Krankenhaus 
wegen einer acut entzündlichen Affection in der Gegend er 
Operationsnarbe wieder auf. Bei der sofort vorgenommenen Inci 
sion entleert sich Eiter, aus dem Staphylococcus albus in 
cultur gezüchtet werden kann. Die Wunde secernirt anfangs seir 
stark und erst, nachdem sich 30 Tage nach der Incision 1 in 
grosses nekrotisches Netzstück abgestossen hat, reinigt sie sic i, 
und die Temperatur kehrt zur Norm zurück. In der Zwischenzeit 
ist die Patientin bis auf einen vor iy 2 Jahren aufgetietenen 'an¬ 
dauernden Kolikanfall gesund gewesen. Bei der letzten, vor ^ cnl ^ ea 
Wochen erfolgten Untersuchung war von einer Erkrankung nie 

mehr zu constatiren. ^ 

Wenn wir das bisher über die Torsion des grossen c ®- 
Gesagte noch einmal recapituliren, so werden wir uns sa s ei 
müssen, dass dieser Fall in fast allen wesentlichen Punkten dem 
Bilde der Netztorsion entspricht. Und zwar muss es sich hier un^ 
eine chronische Drehung gehandelt haben, die später in die aenu 
Form übergegangen ist, wie wir es bei anderen Fällen ere 
gesehen haben (s. Seite 803). Die zugleich mit der Leisten erme 
aufgetretenen, gleichseitigen Nephrolithiasisanfälle wären aI ^ 
die Netztorsion zu beziehen. Diese Ansicht gewinnt an 
scheinlichkeit, wenn wir hören, dass zur selben Zeit, da ie ^ 
carecration in die Erscheinung trat, auch die Koliken, ,e ^ 
mehreren Wochen fortgebliebcn waren, wieder einsetzten. - ^ 
mehr gesichert wird die Diagnose durch die Thatsachc, das-'’ a ‘ 
jetzt seit über l 1 /« Jahren frei von Nierenkoliken ist. ^ 

Dass die chronische Netztorsion fälschlich als Nierencrkran m . 
gedeutet werden kann, zeigt uns der lall von Seefisch (b - 
Unsicher wird unser Fall dadurch, dass ein genauer Befun 
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Netz nicht erhoben werden konnte, da abgesehen von der ira 
Bruchsack gelegenen Parthie das Omentum majus bei der Opera¬ 
tion gar nicht sichtbar wurde. Immerhin wird uns der Befund von 
Thrombosen auf der Schnittfläche auf ein höher gelegenes Circu- 
lationshindernis hinweisen, und die Annahme, dass dieses bereits 
längere Zeit bestanden haben muss, wird bestätigt durch die 
Thatsache, dass die Thromben in mikroskopischem Bilde be¬ 
ginnende Organisation zeigen. Das bläulich verfärbte Gebilde, 
das wir bei der Operation in der Tiefe der Bauchhöhle zu Gesicht 
bekamen und das für Colon angesprochen wurde, dürfte wohl das 
torquirte Netz gewesen sein. 

Dass unser Fall nicht, wie die früheren unvollständig operirten 
Fälle, einen ungünstigen Ausgang nahm, steht in keinem Wider¬ 
spruch zu den bisherigen Erfahrungen. Es handelt sich ja um 
einen chronischen Fall, und bei diesen bestehen wahrscheinlich bereits 
viele Verwachsungen, dass selbst eine Gangrän des Netzes dem 
Peritoneum nur wenig gefährlich werden dürfte. Die Fälle von 
Trinkler(47) und Riedel (73) beweisen zur Genüge, dass selbst 
mehrfache chronische Torsionen günstig ablaufen können. Im 
Falle von Tremolieres (36) wurde sogar eine schwere chronische 
Netzdrehung, die nie im Leben Erscheinungen gemacht hatte, auf 
dem Sectionstisch als Nebenbefund bei allgemeiner Carcinomatose 
festgestellt. 

Die kurze Zeit nach der Heilung in der Gegend der Narbe 
eingetretene entzündliche Affection wird unseren diagnostischen 
Erwägungen noch eine andere Richtung geben. Man könnte näm¬ 
lich einwenden, dass es sich überhaupt von vornherein um eine 
Epiploitis gehandelt hat. 

Dieser Einvvand wird jedoch im vorliegenden Falle wohl kaum auf¬ 
recht zu erhalten sein. Aus der zusammenfassenden Publication 
von Zesas 1 ) ergeben sich für die Aetiologie der Epiploitis zwei 
Möglichkeiten: Die Netzentzündung kann nach Bauchoperationen 
oder bei Entzündungen der Bauchorgane Vorkommen. Keiner von 
diesen ätiologischen Factoren ist in unserem Falle nachweisbar. 
End wenn auch Zesas eine Beobachtung von Lucas-Cham- 
pionniere anführt, bei der die Epiploitis sich in einem infolge 

’) D. G. Zesas, Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 9S. S. 503. 1909. 

56* 
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Leistenbruches hypertrophischen Omentum primär entwickelte, so 
ist für den vorliegenden Fall fast garnichts daraus zu folgern. 
Denn bei Lucas-Championniere handelte es sich um einen 
Patienten, der seit 20 Jahren ein Bruchband auf seiner irrepombJen 
Hernie trug, das die Hypertrophie verschuldet hatte und woi 
durch die fortdauernden mechanischen Insulte die Grundlage ur 
die Entwicklung einer entzündlichen Affection abgegeben a e 
mochte. Unsere Patientin hatte jedoch fast unmittelbar, nachdem 
der Bruch in Erscheinung getreten war, die Symptome einer 
intraperitonealen Erkrankung dargeboten, sie hatte me ein Bruci- 
band getragen und, was das Wichtigste ist, die bei der Operation 
entfernte Netzparthie wies keine Zeichen von Entzündung au . 

Ziehen wir ferner in Betracht, dass die Epiploitis eme acut 
oder subacut verlaufende Erkrankung ist, so wird es mit uc - 

sicht auf das oben Gesagte nicht schwer sein, die Behauptung, 

es könne sich im vorliegenden Falle um eine Epiploitis ge an 

haben, zu entkräften. , 

Wir müssen vielmehr annehmen, dass beim Au re en 
Bruches sofort die Netztorsion begonnen hat, was nach der wei er 
unten angeführten ätiologischen Betrachtung der ganzen 

krankung sehr wohl möglich ist. 

Die Prognose der Netztorsion kann man bei rechtzei iger 
section als gut bezeichnen. Denn von unseren 94 Fällen sin 
3 an den directen Folgen der Operation gestorben. Es sin 1 
die bereits angeführten Fälle von v. Eiseisberg (5), Ä inic 

und More sco (25), bei denen eine unvollständige Operation ausg ' 

fiihrt worden war. In den Fällen von Monod (6), ei , 
Bender (10) gingen die Patienten an Pneumonie zu Grunde, _ 
Patient Lejars’ (13) starb im Delirium tremens. Mac o ^ 
verlor seinen Patienten am 15. Tage an Lungenembolie. & 
Patienten von Zeller (44) und Lapeyre (70) bestan 
der Operation diffuse Peritonitis, im lall Smoler (76) so ^^ 
Verfettung die Todesursache gewesen sein. Ein 1 atien ^ 
molieres’ (36) starb an einer anderen Erkrankung. el 
Section fand sich die Netzlorsion als Nebenbefund. Ohne Oper ^ 
dürfte wohl die acute Netztorsion durch Gangrän des 1 e . ZC ^ j a _ 
darauf folgende Peritonitis stets letal verlaufen, die chronisc 
gegen kann auch in diesem Falle einen günstigen Ausgang ne 
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-wie die Beobachtung von Tremolieres (36) und unser Fall be¬ 
weisen. 

Bezüglich der Aetiologie stimmen die Autoren darin über¬ 
ein, dass die Veranlassung zur Torsion in einer gewissen Disposition 
des Netzes zu suchen ist. Als solche wird überwiegend klumpige 
Hypertrophie des Netzes und Stielbildung angegeben. (Höchenegg, 
Riedel, Pretzsch, Schlichting, Payr, Nordmann.) 

Wie kommt es zu solchen Veränderungen im Netz? Bei der 
Beantwortung dieser Frage werden wir auf die Erfahrungstat¬ 
sache zurückgreifen müssen, dass ein grosser Theil der Fälle von 
Netztorsion bei Patienten beobachtet worden ist, die mit einem 
Bruch behaftet waren. In unserer Statistik fand sich unter 
89 Fällen von primärer Netztorsion 74 mal Hernienbildung, 
11 mal liess sich auch bei der Operation nicht die Spur einer 
Hernie feststcllen, in 4 Fällen war nichts Genaueres angegeben. 

Diese häufige Corabination von Hernie und Netztorsion hat Riedel 
(Jena) veranlasst, die Hypothese aufzustcllen, dass die Netztorsion 
immer vou einer Hernie oder wenigstens von einer Bruchanlage 
abhängig ist. Riedel nahm an, dass nur in Brüchen bezw. 
Bruchanlagen das Netz klumpig entartet, und dass selbst dort, wo 
bei Untersuchung eine Hernie nicht zu finden sei, die Torsion auf 
das Vorhandensein einer Bruchanlage zurückgeführt werden könne. 
Als Beweis für diese Theorie führt er 2 Fälle an. In dem einen 
von beiden handelte es sich um einen Patienten, bei dem einige 
Zeit nach der Bruchoperation sich das vorher absolut normale Netz 
klumpig entartet fand. Der Netzklumpen lag in einer Bruchanlage, 
die durch unvollständige Resection des Bruchsackes bei der ersten 
Operation entstanden war. In einem zweiten Falle fand Riedel 
bei einer Netztorsion ein klumpig entartetes Omentum in einer 
kleinen Bruchanlage, die vorher auch bei genauester Untersuchung 
nicht entdeckt werden konnte. Diesen Befunden gegenüber stehen 
Beobachtungen, in denen mit vollster Sicherheit das Fehlen einer 
Hernie nachgewiesen wurde. Es zeigen uns also die Fälle Riedel’s 
nur, dass auch in einer Bruchanlage Netz klumpig entarten kann, 
als Beweis für die Riedel’sche Theorie jedoch können sie meines 
Erachtens nicht gelten. 

Auf •welche Weise in der Hernie die Klumpenbildung zu Stande 
kommt, ist leicht erklärlich. Die häufigen Irritationen, denen der 
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Inhalt eines Bruches ausgesetzt ist, Repositionsversuche, brüske 
Einwirkungen der Bauchpresse, schlecht sitzende Bandagen werden 
zu Stauungen in dem intraherniären Netztheil und zu leichten Ent¬ 
zündungen führen können; ist es doch eine bekannte Thatsache, 
dass das Netz in alten Hernien hypertrophirt gefunden wird. 

Aber nicht nur die locale Hypertrophie w r ird durch die Hernie 
hervorgerufen und gefördert, sondern auch die Stielbilduug, die der 
Wechselwirkung zwischen elastischer Fixation des Netzes im Bruch¬ 
sack und Zug in Folge peristaltischer Bewegungen des Colons 
meist ihre Entstehung verdankt (Rudolf). Sie kann jedoch 
auch hervorgerufen werden durch Druck der Bruchpforte auf 
die intraherniäre Netzparthie, durch die Schwere des distalen Netz- 
theiles bei klumpiger Entartung oder starker Verfettung, und 
schliesslich kann sie schon von vornherein vorhanden sein 
(Pretzsch). 

Wann und wodurch bei der reponiblen Hernie die Netztorsion 
eintritt, wird sich nicht für jeden Fall mit Sicherheit feststellen 
lassen, eines jedoch ist, wenn wir der Klärung dieser Frage nahe 
kommen wollen, nothwendig, die Scheidung zwischen Torsionen bei 
vorhandenem Bruche und bei Fehlen eines solchen. 

Die Beobachtung vieler Patienten, dass das ganze Krankheits¬ 
bild nach starker Anstrengung und gleichzeitigem Austreten es 
Bruches oder nach einer schwierigen Reposition desselben ent 
standen ist, lässt zwei Formen der Erklärung zu: Entweder > e 
Torsion hat sich während des Austretens des Bruches vollzogen, 
oder die schwierige Reposition und die dabei angewandten Manöver 
haben die ^Drehung veranlasst. In beiden Fällen müsste man an 
nehmen, dass die Drehung beim Durchtritt durch den Leisten 
resp. Schenkelkanal erfolgt ist. Hochenegg erklärt den Mec a 
nismus der Torsion bei der Reposition des Bruches damit, ass 
der Bruch durch drehende Bewegungen zum Passiren des B^ IC 1 
halses in gleicher Weise veranlasst wird, wie wenn man ein lR 
durch einen Lampencylinder presst, *den man putzen will* 

So geistreich und leichtverständlich diese Deutung aut en 
ersten Blick erscheint, haftet ihr doch der Nachtheil an, dass si 
nur für einen kleinen Theil der bei vorhandenem Bruch eintreten 
Torsionen gilt, nämlich für alle die Fälle, in denen forcirte Repositions 
versuche ausgeführt wurden. Die Schwierigkeiten, die sich 
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diesem Mangel der Hochenegg’schen Theorie ergeben, würden 
wegfallen, wenn es uns gelänge, sowohl für die beim Heraustreten 
des Bruches wie bei der Reposition sich vollziehende Drehung eine 
gemeinsame Ursache zu finden. Hierfür kämen vor allem die 
anatomischen Verhältnisse des Bruchcanales in Betracht. Wir 
wissen aus der Mechanik des Geburtsvorganges, dass der Durch¬ 
tritt des Foetus durch den verhältnissmässig engen Geburtskanal 
dadurch ermöglicht wird, dass dieser Kanal dem Drall eines Ge¬ 
wehres gleicht, durch den der Foetus gleichsam herausgedreht wird. 
Könnte das Zustandekommen der Netztorsion bei vorhandenem 
Bruchkanal nicht auf analoge Vorgänge zurückzuführen sein? 
Unsere Kenntniss von der Anatomie des Leistenkanals — in der 
Hauptsache handelt es sich hier ja um Leistenhernien, denn unter 
74 Fällen von Netztorsion bei Hernienbildung fanden sich nur 
5 mal Schenkelbrüche und nur ein Bauchbruch — bietet uns für 
diese Annahme wichtige Stützpunkte. Die Fibrae intercolumnares, 
die Fasern des Muse, obliquus int. und transversus (Linhard) 1 ) 
die Plica falciformis und beim Manne der Muse, cremaster (Hasse) 2 ) 
springen in das Lumen des Leistenkanals vor und sind wohl im 
Stande im oben angegebenen Sinne zu wirken. 

Diese Annahme wird bestätigt durch andere Torsions Vorgänge, 
in denen der Leistencanal eine gewisse ätiologische Rolle zu 
spielen scheint, ich meine die Stieltorsionen bei Ovarialhemien 
und die Drehung des Samenstranges bei Cryptorchismus oder 
Leistenhoden bezw. bei verspätetem Descensus. Was die erstere 
Erkrankung betrifft, so sind nach Gaugele 8 ) im ganzen 9 Fälle 
beobachtet. In allen diesen Fällen handelte es sich um Leisten¬ 
hernien, und Schnitzler 4 ) nimmt daher auch in ähnlicher Weise, 
wie ich es oben bezüglich der Netztorsion gethan habe, an, dass 
die Drehung beim Durchtritt durch den Leistencanal erfolgt. Was 
die Drehung des Samenstranges betrifft, so finden wir einen Hinweis 
in einer kurzen Arbeit Nicoladonis 5 ) aus dem Jahre 1885, in 
der darauf aufmerksam gemacht wird, dass die Drehung des 
Samenstranges bei Leistenhoden ein häufiges Vorkommniss darstellt; 

') Linhard, Vorlesungen über Unterleibshernien. Würzburg 1882. 

-) Persönliche Mitteilung von Herrn Geheimrath Hasse. 

3 ) Gaugele, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 73. 1904. 

4 ) Schnitzler, Cit. v. Gaugele. 

•"’) Nicoladoni, Langenbeck’s Arch. Bd, 31. 1885. 
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Schönholzer 1 ) behauptet sogar in Anlehnung an die Aus¬ 
führungen Nicoladoni’s, dass ein grosser Theil der bei Leisten¬ 
hoden vorkomm enden Periorchitiden und Orchitiden auf Drehung 
des Saraenstrangs zurückzuführen ist. 

Wir werden unsere Ansicht über das Zustandekommen der 
Netztorsion bei vorhandenem Leistenbruch deshalb kurz in folgende 
Worte zusamraenfassen können: 

Die Torsion des grossen Netzes erfolgt bei vor¬ 
handenem Leistenbruch dadurch, dass das Netz durch 
den ungleichmässig calibrirten Kanal wie durch den 
Drall eines Gewehres hindurchgeschoben wird und dabei 
sich spiralig dreht. 

Prädisponirend für die Torsion sind Fettreichthuiu, 
klumpige Hypertrophie des Netzes und Stielbildung. 

Diese Erklärung ist selbstverständlich nur anwendbar für die¬ 
jenigen Fälle, bei denen ein Leistenbruch vorhanden und das Netz 
nicht adhärent ist. Wo jedoch eine Fixation des Netzes, sei es 
im Bruchsack oder ausserhalb desselben, besteht, da wird der von 
Bayer angegebene Vergleich des Drehungsvorganges mit der 
Drehung eines dreizipfligen Tuches, das an zwei Ecken festgehalten 
wird, seine Berechtigung haben. Allerdings befriedigt die Bayer'schc 
Theorie nicht vollkommen, da sie nur den Vorgang selbst zu er¬ 
klären sucht, nicht aber seine Ursache. 

Diese selbst wird den im Allgemeinen für die Achsendrehung 
intraabdominaler Organe angegebenen Factoren entsprechen. E s 
sind dies vor allem lebhafte Peristaltik, wechselnde Füllung der 
Dünne, heftige Contractionen der Bauchdecken, wie sie reflec- 
torisch bei Traumen und grossen körperlichen Anstrengungen ein- 
treten, und infolgedessen plötzliche Steigerung des intraabdomincllen 
Druckes. 

Dieselben Vorgänge werden auch bei der reinen intraabdomi- 
nellen Drehung des Netzes um einen einzigen Fixpunkt statt haben, 
immer vorausgesetzt, dass das Netz durch locale Hypertrophie und 
Stielbildung die Vorbedingungen für die Torsion bietet. Abgesehen 
\mi diesen äusseren Gründen führt Payr noch eine innere Ursache 
für die Torsion an, deren Sitz er in die Gefässe des Netzes ver- 


l ) Schon ho lzer, Bcitr. z. klin. Chir. Bd. 49. 1906. 
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legt. Da die Venen immer etwas länger sind als die zugehörigen 
Arterien, so schlängeln sie sich bei stärkerer Blutfüllung, um¬ 
wickeln die Arterien und bringen so allmählich die Drehung des 
ganzen Organes zu Stande. Den Beweis für diese Behauptung hat 
Payr an einer Anzahl von Experimenten geführt. 

Viel leichter ist die ätiologische Deutung der secundären Netz¬ 
torsion. Sie entsteht dadurch, dass das Netz sich an der Drehung 
eines anderen Organes betheiligt, mit dem es fest verwachsen ist. 
In dem Fall von Payr (28) hatte die Stieltorsion eines Ovarial¬ 
tumors die Drehung des adhärenten Netzes ausgelöst, bei Schön¬ 
holzer war die Torsion der mit dem Omentum verwachsenen Appendix 
die Ursache für die Netztorsion gewesen. 

Alle diese Versuche, die Frage nach der Aetiologie der Netz¬ 
torsion zu klären, die immer wieder neu auftauchenden Hypothesen 
zeigen stets von Neuem, wie unklar dieses Gebiet noch ist. Das 
eine kann man jedoch mit Sicherheit sagen, dass Schematisiren 
hier nicht angebracht ist. Keiner von den bisher angegebenen 
ätiologischen Factoren ist so maassgebend, dass er für sich allein 
das gesammte Krankheitsbild bedingen könnte. Man muss vielmehr 
annehmen, dass dieses stets nur aus dem gleichzeitigen Zusammen¬ 
wirken mehrerer von ihnen resultirt. 
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XXXI. 

(Aus der chirurg. Abtheilung der Stadt. Krankenanstalten 

zu Elberfeld.) 

Trepanation der langen Röhrenknochen 
bei Osteosklerose mit heftigen Schmerzen. 1 ) 

Von 

Dr. Nehrkorn, 

Chefarxt. 


M. H.! Wenn von operativer Behandlung osteosklerotischer 
Knochen gesprochen wird, so handelt es sich im Allgemeinen um 
die Correetur von Deformitäten durch Osteoklase oder Osteotomie. 
Das operative Vorgehen, über das ich Ihnen kurz berichten möchte, 
uud zu dem ich im besonderen Falle durch Symptome und Befund 
gedrängt wurde, bestand in der Trepanation der langen Röhren¬ 
knochen bezw. deren Aufmeisselung mit Abtragung der Corticalis 
einer Knochenseite in fast ganzer Länge. 

Die jetzt etwa 40jährige Patientin, die in dän Entwickelungsjahren viel 
an leichsucht gelitten batte, sonst aber gesund gewesen war, begann während 
ihrer zweiten und zugleich letzten Gravidität im Alter von 21 Jahren an heftigen 
Schmerzen in den Extremitäten, am stärksten zunächst im linken Oberschenkel, 
zu leiden. Nach dem Partus, der, wie auch der erste, normal verlief, — das 
erste Kind lebt und ist gesund, das zweite starb wenige Wochen nach der Ge¬ 
burt an acuter Gastroenteritis — verschwanden die Schmerzen nicht, sondern 
steigerten sich vielmehr im Laufe der Zeit mehr und mehr. Da irgend welche 
wa rnehmbare Veränderungen des Skelets nicht die Aufmerksamkeit auf eine 
noc enerkrankung als die Ursache der Beschwerden lenkten, so wurden die 
c merzen immer wieder als rheumatische oder neuralgische angesehen, und es 

GesellihTW™^ am 4 - Sitzun gstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 2. April 1910. 
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wurden alle möglichen Behandlungsmethoden daraufhin versucht. Von den 
verschiedenen zu Rathe gezogenen Aerzten wurde jede Art von Aotiölogie in 
Betracht gezogen, und es wurde nicht gespart an interner Verordnung \on 
Arsen, Eisen, Jodkali, Quecksilber, Brom, Baldrian und allen antirheumatischen 
Mitteln, es wurde Massage, Elektricität und Gymnastik versucht, es wurden 
allerlei äussere Mittel applicirt, Umschläge verschiedener Art wurden gemacht, 
Heissluftbäder und elektrische Lichtbäder wurden angewandt; später wurde 
nach Bier gestaut, und verschiedenen Badecuren musste sich die Patientin 
nach einander unterziehen. Von einem nennenswerthen Erfolge all dieser Be 
handlungsversuche konnte nicht gesprochen werden, nur die eigentlic 
schmerzstillenden und schlafmachenden Mittel brachten vorübergehende r 

leichterung. . .. 

Trotz der häufigen Schmerzen und der dadurch veranlassten Beeintrac 
tigung der Nachtruhe litt der Allgemeinzustand im ersten Jahrzehnt der Krank¬ 
heit wenig, so dass Pat. im Laufe der Jahre noch beträchtlich an Gewicht zu 
nahm und stets blühendes Aussehen zeigte. Als sich Anfangs der Dreissigcr 
bei der Patientin die Beschwerden zur Unerträglichkeit steigerten, wur e 
chirurgischer Rath in Anspruch genommen. Schede, den man damals zuzog, 
machte eine Röntgenphotographie des linken Oberschenkel und glaubto, pen 
ostale Hyperostose bezw. Exostosenbildung im Bereiche des Trochanter major 
feststellen zu können. Er entschloss sich zur Operation und meisseile am ro 
chanter die äussere Corticalis ab. Der Erfolg blieb aus, aber dieUeberzeugun©, 
dass man den Quell der Schmerzen sicher entdeckt habe, wurzelte bei en 
mals behandelnden Aerzten so fest, dass nach Ablauf eines Jahres noc zu® 
zweiten Male versucht wurde, durch Abmeisselung äusserer Knochen ame e 
dem Krankheitsherde beizukommen. Dieses Mal trat eine vorübergehen e gun^ 
stige Wirkung ein, mit der man immerhin hätte zufrieden sein können, wenn 
nicht in anderer Beziehung durch diese beiden ersten Operationen ein gewisse^ 
Schaden gesetzt worden wäre: Es hat nämlich die ausgedehnte Ablösung 
Muskelansätze am Trochanter dazu geführt, dass in dem linken Beine auern 
eine gewisse Muskelschwäche zurückgeblieben ist. 

Nach einer Pause von 2 Jahren, im Frühjahr 1905, trat dann a. e 
malig in meine Behandlung. Sie klagte damals, dass die tiefen o r * n 
und ziehenden Schmerzen, die ihre Bewegungsfreiheit aufs Aeussors e ® ^ 
trächtigten, zur Zeit am heftigsten im rechten Oberarm seien. ^^eine 
Röntgenphotographie nur eine starko Entwickelung der Corticalis, a er 
Deformität des Knochens und keine besondere Exostosenbildung erkennen ^ 

entschloss ich mich doch, dem operativen Vorgehen, das am en ^ 

Schenkel immerhin nicht ganz ohne Herbeiführung einiger Erleichterung ^ 
war, folgend, den linken Humerus im Bereiche des besonders druc ^ 
liehen Deltoidousansatzes freizulegen und die äussere Corticalis ase s ^ 
dem Meissei abzutragen. Der Erfolg war, wie bei der ersten P e ^ 
Schede’s, gering. Inzwischen war der Ehemann der Patientin an a ® ^ 

salis gestorben, und daraufhin wurde, obgleich sonst keinerlei er ^ j n 
momento für Lues Vorlagen, nochmals eine gründliche antiluetisc e 
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Aachen durchgeführt. Diese Cur hat damals zweifellos wesentlich zur Steige¬ 
rung der Beschwerden beigetragen und das Allgemeinbefinden deutlich redu- 
cirt. Mehr als zuvor mussten damals Narcotica angewandt werden, um ein er¬ 
trägliches Dasein und namentlich nur etwas Nachtruhe zu schaffon. 

Im Jahre 1906 machte ich auf Drängen der Kranken einen neuen Opera¬ 
tionsversuch am rechten Oberarm, legte nun den Knochen vom Sulcus bici- 
pitalis extemus aus frei und meisselte eine Furche in die Corticalis. Schon 
nach wenigen Meisseischlägen in die Compacta fiel mir die ungemeine Härte 
des Knochens auf, und ich hielt es nun für gegeben, mich von der Beschaffen¬ 
heit des Knochens in seiner ganzen Dicke zu überzeugen und bis in die Mark¬ 
höhle vorzudringen. Bei der Elfenbeinhärte des Knochens kostete es mehrere 
Meissei, ehe es gelang, das Mark in Ausdehnung von etwa 3 cm frcizulegen. 
Offensichtlich war die Markhöhle verschmälert, das Mark selbst hatto das Aus¬ 
sehen gewöhnlichen Fettmarkes. So weit es leicht erreichbar war, wurde es 
mit dem scharfen Löffel ausgeräumt. Die Operation wurde durch einfache Ver- 
nähung der Hautwunde beendet. Der Erfolg dieses Eingriffes war, nachdem 
Pat den ersten Wundschmerz überwunden hatte, geradezu verblüffend. Pat. 
hatte vom ersten Tage ab eine ganz wesentliche Erleichterung. Pat. hatte in 
den ersten Wochen in Folge der ruhig stellenden Verbände etwas Steifigkeit in 
der Schulter, aber, nachdem diese wieder gebessert war, fühlte sie sich ganz 
leicht und wie von einer Fessel erlöst. 

Natürlich gab dieser erste wirkliche Erfolg nicht nur mir den Muth, die 
einmal eingeschlagene Therapie an anderen Knochen fortzusetzen, sondern noch 
mehr drängte die Patientin selbst, sie durch weitere Operationen von ihrem 
Leiden zu befreien. Am meisten schien das bereits früher äusserlich operirte 
linke Femur zu schmerzen, und es wurde deshalb, ein halbes Jahr nach der 
rechtsseitigen Oberarmtrepanation, an diesem die Aufmeisselung fortgesetzt. 
Radicaler als am Humerus ging ich vor und meisselte von der Aussenseite her 
auf etwa zwei Drittel der Länge des Femurschaftes reichlich ein Viertel der 
verdickten und fast steinharten Corticalis heraus unter Fortnahme des Periostes 
und nachfolgender Auskratzung des Markes, so weit es nach den Epiphysen hin 
erreichbar war. Während des gleichen Krankenhausaufenthaltes wurde etwa 
3 Wochen später der linke Humerus in fast ganzer Lange aufgemeisselt. 

In bedauerlicher Weise wurde nun das therapeutische Vorgehen vom 
Knochensystem abgelenkt dadurch, dass Pat. an einer schworen Cholelithiasis 
erkrankte, die mit häufigen sehr schmerzhaften Koliken das Allgemeinbefinden 
und den Ernährungszustand sehr ungünstig beeinflusste. Nach langem Zaudern 
mit vergeblichen Versuchen interner Behandlung mussto auch zur Gallenstein¬ 
operation geschritten werden. Nach Ausräumung einer ganzen Anzahl hasel¬ 
nussgrosser Concremento wurde, um die Operation nicht allzu eingreifend zu 
gestalten, die Cholccystostomie ausgeführt. Erst über ein Jahr nach der Auf¬ 
meisselung des linken Oberarmes konnte wieder an Knochenoperationen gedacht 
werden. Nun wurden innerhalb 6 Wochen die beiden Tibiae, erst die rechte in 
etwa zwei Drittel ihrer Länge, dann die linke noch radicaler bis nahe an die 
obere Epiphyse aufgemeisselt, und ein weiteres halbes Jahr später konnte der 
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allein noch Beschwerden verursachende rechte Oberschenkel der Operation 
unterzogen werden. Durch leichte Massage, Elektiioität und Gymnastik wurden 
jeweils die Functionen der operirten Extremitäten bald wieder gebessert, und 
die lange Leidenszeit hätte nun wohl wirklich ihr Ende erreichen können, wenn 
nicht abermals die Gallenblaso den Störenfried abgegeben hätte. Wie nicht 
selten nach Suspension und Drainage, hatte auch in diesem Falle die 
schrumpfende Gallenblase den Choledochus mit emporgezogen, und es kam 
deshalb nicht nur zu dauernden Schmerzen, sondern auch zum Wiederauftreten 
von Icterus. So sehr eine erneute Laparotomie nach all’ den vorhergegangenen 
Operationen zu scheuen war, blieb schliesslich dooh nichts Anderes übrig, als 
die natürlich nicht gerade einfache Exstirpation der Gallenblase vorzunehmen. 
Die Reconvalescenz nach diesem neuen Eingriff war, wie leider nicht anders 
zu erwarten, eine sehr verzögerte, und es dauerte mehrere Monate, ehe Pat. 
wieder von ihren Gliedmaassen, die noch so sehr der Uebung bedurften, ge¬ 
nügenden Gebrauch machen konnte. Die letzte Gallenblasenoperation geschah 
im Januar 1909, aber erst im Herbste des Jahres hatte die Pat. einigermaassen 
Kräfte und Bewegungfreiheit wieder gewonnen. 

Die erste Knochenaufmeisselnng liegt jetzt über 4, die letzte bald 2 Jahre 
zurück, und es kann deshalb wohl schon nach dem jetzigen Zustande der 
definitive Erfolg bemessen werden. Die gegenwärtigen subjectiven Angaben 
gehen dahin, dass Pat. mit dem Resultat der Knochenoperationen ausserordent¬ 
lich zufrieden ist. Sie war vor der operativen Behandlung im Gebrauch ihrer 
Arme hochgradig beschränkt. Bald nach den Operationen gewann sie die 
Fähigkeit wieder, mit einiger Ausdauer zu schreiben, Handarbeiten zu machen, 
sich selbst zu frisiren, kurz, Arme und Hände wieder wie ein anderer Mensch 
zu gebrauchen. In Folge der Aufmeisseiungen an den unteren Extremitäten ist 
es ihr ermöglicht, wieder längere Zeit ohne Unterstützung zu gehen, zu sitzen 
und auch auf der Seite zu liegen, was ihr viele Jahre lang gänzlich unmöglich 
war. In welchem Maasso sich fortschreitend die Function der Beine gebessert 
hat, geht am besten daraus hervor, dass die Patientin es vor einigen Monaten 
wieder zum ersten Male riskiren konnte, einen Walzer mit zu tanzen, nachdem 
sie sich der Tanzfreuden über 15 Jahre hindurch hatte enthalten müssen. 

Für die Beurtheilung des Werthes der Gründlichkeit bei den einzelnen 
Operationen ist die Thatsache wichtig, dass diejenigen Knochen im vollsten 
Maasse von den Schmerzen befreit sind, die am radicalsten aufgemeissclt 
wurden. So fühlt Patientin den rechten Oberarm, an dem zuerst und gewisser- 
maassen versuchsweise der Knochen nur auf einige Centimeter weit trepannt 
wurde, nicht so leicht wie den linken, an dem fast in ganzer Länge annähern 
ein Drittel der Corticalis fortgenommen wurde; und in der oberen Epiphjse 
der rechten Tibia, die bei der Operation geschont wurde, treten Nachts noc 
zuweilen Sehmerzen auf, während die linke Tibia, an der Aufmeisselung uni 
Markausräumung bis dicht unter das Kniegelenk ausgedehnt wurden, dauerm 
vollkommen schmerzfrei ist. 

Der Allgemeinzustand der Patientin ist ein befriedigender, ln der Zeit 
der grössten Leiden war eine erhebliche Abmagerung eingetreten, und wohl in 
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Folge dieser hat sioh eine starke Enteroptose aasgebildet, die trotz wieder ein¬ 
getretener Gewichtszunahme noch mancherlei Beschwerden verursacht. Die 
Menses haben vorzeitig cossirt, und die danach zu fürchtenden Symptome, wie 
Wallungen zum Kopf u. dergl. sind nioht ganz ausgeblieben. Während des 
ununterbrochen feuchtkalten Wetters dieses Winters bestand zeitweise Reissen 
in der linken Schulter und in den Kniegelenken, aber durch Behandlung mit 
Radiol-Compressen sind diese rheumatischen Beschwerden so gut wie voll¬ 
ständig beseitigt. 

Alles in Allem kann man sagen, dass der Erfolg der chirur¬ 
gischen Behandlung in Bezug auf die Knochen ein nahezu voll¬ 
ständiger und sehr erfreulicher ist und dass die Knochenerkrankung 
keine ernstliche Gesundheitsstörung mehr abgiebt. Wenn nicht 
sonstige Leiden die vollständige Wiederherstellung des AVohl- 
befindens beeinträchtigen, kann wohl unbedenklich eine recht 
günstige Prognose gestellt werden. Zu bedenken wäre ja bei der 
Prognose, ob die Knochenerkrankung nun nicht progressiv an den 
Vorderarmknochen, den Fibulae oder schliesslich an anderen 
.Skelettabschnitten in Erscheinung treten würde, aber eine Sorge 
in dieser Beziehung scheint um deswillen nicht berechtigt, weil 
während der vieljährigen Krankheitsdauer immer nur die langen 
Röhrenknochen Sitz der Beschwerden gewesen sind und auch bis 
jetzt sich noch keine Zeichen von Ergrilfensein anderer Skeletttheile 
eingestellt haben. 

Epikrise. Im Vordergründe der Erkrankung stehen zwei 
Symptome: subjectiv der tiefe bohrende, ausserordentlich quälende 
Knochcnschmerz, objectiv die Osteosklerose, zu einer Hoch¬ 
gradigkeit gesteigert, dass man von einer Eburneation der 
Knochen sprechen kann. Daneben finden sich die Erscheinungen 
allgemeiner Ermattung der Körperkräfte, Schlaflosigkeit, Appetit¬ 
mangel, leichte Erregbarkeit des Herzens, zuweilen Neigung zu 
Ohnmächten, die sicher zum Theil auf die dauernden Molesten 
seitens der Knochen, zum Theil auch auf intercurrente Leiden, wie 
die Cholelithiasis und die Menstrualstörungen und theilweise 
schliesslich auf chronische Anämie massigen Grades zurückzuführen 
sind. Was die letztere anbetrifft, so scheint sie zwar in jungen 
Jahren als „Bleichsucht“ deutlicher in Erscheinung getreten zu 
sein, später doeumentirte sie sich nur in Blässe der Schleimhäute 
hei sonst frischer Gesichtsfarbe, war deutlicher nur zur Zeit des 
Gallensteinleidens und hat jetzt wieder eine wesentliche Besserung 
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erfahren, wie denm auch die, darauf etwa zu beziehenden, Ohn- 
machtsanfälle schon seit Langem ausgeblieben sind. 

Die Knochenschmerzen sind bekanntlich bei recht verschieden¬ 
artigen Erkrankungen beobachtet worden. Ausser bei acuten oder 
chronischen Entzündungen oder Geschwulstbildungen des Knochen¬ 
systems werden sie als Symptome aufgeführt bei schweren Er¬ 
krankungen der blutbildenden Organe, wie pernieiöser Anämie, 
Leukämie und verwandten Krankheitsformen. Im Allgemeinen 
scheinen bei den letzteren Krankheiten die Schmerzen nur in be 
sonders schweren Fallen höhere Grade zu erreichen, selten in den 
Vordergrund zu treten und für die etwaige Diagnose nicht hoch 
bewerthet, vielmehr als subjectives Symptom des vorgeschrittenen 
Leidens betrachtet zu werden, wenn nach den Befunden es 
Blutes, der Milz und der Drüsen über den Charakter er 

Krankheit diagnostisch längst entschieden ist. Lazarus 1 ) fü 
neben den spontanen Schmerzen der Knochen auch ihre hoie 
Druckempfindlichkeit an und weist in erster Linie auf das Sternum 
als Sitz der Schmerzen hin. Mit Bezug hierauf ist bei unserem 
Falle zu beachten, dass eine nennensvverthe Empfindlichkeit ei 
Knochen bei äusserem Druck nie nachweisbar war, und dass su 
das Sternum nie in Mitleidenschaft gezogen zeigte. 

Wichtiger für die ätiologische Beurtheilung als das k.u 
jective ist das Objective: die starke Volumszunahme und Elfenbein^ 
härte der Corticalis an den langen Röhrenknochen mit Einengun 0 
der Markhöhle, ohne äussere Gestaltsveränderung. Die Osteo¬ 
sklerose einzelner Knochenabschnitte ist ja nichts Seltenes, as 
Erkrankung ganzer Knochen oder gar des gesammten Skeletts wir 
sie nur selten festgestellt. Partielle Osteosklerose kann in c 
Folge der meisten entzündlichen Erkrankungen auftreten un 
im Besonderen ein häufiger Ausgang der syphilitischen Ostitis, s 
tritt fast in der Regel auf nach Erweichungen der Knochen, ^>r 
Rachitis und der Ostcomalacie, verbunden mit mehr oder weni.-'- 
hochgradigen Verbiegungen an einzelnen oder mehreren Knocii , 

sie ist beobachtet bei den toxikogenen Skeletterkrankungen ui 

bildet einen Theil der pathologischen Veränderungen bei der - | ■ 
megalie und verwandten Zuständen. Demgegenüber finden 

') Ehr 1 ieh-Eazartis, „Die Anämie* 4 . (Nothnagel. Bd. MI1-) 
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über allgemeine Osteosklerose oder Sklerose bestimmter Knochen¬ 
gruppen nur spärliche Mittheilungen, und diese sind erklärlicher 
Weise fast ausschliesslich in der pathologisch-anatomischen Literatur 
zu suchen, da eben die Feststellung der Knochenveränderung erst 
auf dem Sectionstische geschah. — Den Fall von Albers- 
Schönberg 1 ), bei dem durch Röntgenphotographien marmorartiger 
Aufbau der Knochensubstanz nachgewiesen wurde, darf man wegen 
der hochgradigen Brüchigkeit der Knochen wohl nicht zu den 
Sklerosen, die im Gegentheil natürlich besondere Festigkeit be¬ 
dingen, rechnen. — In einigen wenigen Fällen ist gelegentlich der 
Obduction allgemeine Osteosklerose als congenitaler Zustand 
wohl kaum bestimmbarer Aetiologie, festgestellt worden. Was im 
Uebrigen an allgemeinen Osteosclerosen beschrieben ist, hat 
Assmann 2 ) in seiner 1907 erschienenen Arbeit über osteo¬ 
sklerotische Anämie zusammengestellt. Den vorher bekannten 
Fällen fügt er 4 neue Beobachtungen hinzu. Danach ist die Sklerose 
der Knochen anzusehen als der Abschluss einer Erkrankung des 
Knochenmarkes, indem dieses nach anfänglicher Hyperplasie 
schwindet und durch neu gebildetes Knochenmaterial ersetzt wird. 
Die ursächliche Erkrankung war in einigen Fällen Leukämie, 
Pseudoleukäraie oder perniciöse Anämie mit charakteristischen 
ßlutveränderungen, in anderen aber nur eine einfache mehr oder 
weniger schwere Anämie ohne typischen Blutbefund. In allen 
Fällen bestand Milztumor, in einigen auch Lymphdrüsentumor- 
bildung, alle hatten ausgesprochen schweren Verlauf und führten 
unaufhaltsam, zum Theil schon nach wenigen Monaten zum Tode. 

In unserem Falle war lange Jahre die Knochenerkrankung 
als solche nicht erkannt worden, und es waren demnach allerlei 
therapeutische Versuche gemacht worden, deren Erfolglosigkeit 
bei Erkennung des Leidens ohne Weiteres hätte vorausgesagt 
werden können. Als man schliesslich die Ursache der Beschwerden 
am Knochensystem selbst vermuthete, blieb die Annahme, dass es 
sich um Lues handele, im Vordergründe, und auch ich habe dieser 
Auffassung zunächst gehuldigt als ich die Behandlung übernahm 
und von der tabischen Erkrankung des Ehemanns erfuhr. Ausser 
dieser Tabes des Gatten bestand und besteht für Lues kein 

] / Fortschritte auf dem Gebiete der Rüntgenstrahlcn. Bd. XI. 

2 ) Ziegler’s Beiträge zur patholog. Anatomie. Bd. 41. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 3. 57 
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Anhaltspunkt, denn Patientin stammt aus gesunder Familie, hat 
nie abortirt, aber zwei Mal normal entbunden, selbst nie primäre 
oder secundäre Affectionen gehabt, und die noch jüngst angestellte 
Wassermann’sche Reaction ist völlig negativ ausgefallen. Lässt 
sich schon hiernach Lues ausschliessen, so muss man auch \on 
der Erkrankung selber sagen, dass die Befunde in keiner Weise 
mit dem wenn auch noch so wechselnden Bilde der Knochenlues 
zu vereinbaren sind. 

Von allgemeinen Knochenerkrankungen möchte man an Osteo- 
malacie um deswillen denken, weil das Leiden während einer 
Gravidität seinen Anfang nahm, aber erstens haben alle Symptome 
von Erweichung der Knochen gefehlt und zweitens sind alle Lr 
scheinungen von Deforrairung des Skeletts, wie sie nach Ostto 
malacie zu erwarten gewesen wären, ausgeblieben. 

Nach Allem, was über allgemeine Osteosklerose bekannt is, 
liegt es am nächsten, auch in unserem Falle die Structurverän e 
rung der Knochen mit einer Erkrankung der haematopoetisc en 
Organe in Zusammenhang zu bringen, und es bleibt ja auch s * c 
die plausibelste Erklärung, dass primär das Knochenmark er ^ D 
sei und dass secundär die Umwandlung der Knochensubstanz ab¬ 
gegriffen habe. Das anatomische Bild der Knochen scheint ieS <j 
Annahme zu rechtfertigen, aber der Organbefund im Uebrigen un 
der Verlauf stimmen zu den von Assmann beschriebenen H en 
doch unvollkommen: Es fehlt der Milztumor und es fehlt je 
Lymphdrüsensclnvellung, der Verlauf ist sicher kein maligner, nur 
ein gewisser Grad von Blutarmuth steht fest, aber bei einer er 
minderung der Ervthroeyten auf 3y 2 Millionen — bei etwa nor 
malern Verhältnis zu den Leukocvten (7500) —, einem 101 ’^° 
skopischen Blutbilde, in dem keine Vermehrung bestimmter Leu m 
cytenformen sowie keine kernhaltigen oder sonst pathologischer 
scheinenden rothen Blutkörperchen nachzuweisen sind, un ei 
Hämoglobin-Gehalt von 80—90 pCt. kann wohl von einer 
im Sinne einer ßlutkrankheit nicht gesprochen werden, '* e 
höchstens von einer secundären Blutveränderung, wie sie ‘ 
jahrelanger Leidenszeit und Ueberstehen von etwa ein u ze ^ 
Operationen bei jeder beliebigen Krankheit in Erscheinung tre^ 
könnte. Bleibt es demnach nach Maassgabe des Knochenbe un * 
am wahrscheinlichsten, dass sich im Marke ähnliche \oigän-,e 
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gespielt haben, wie sie bei der anämischen und leukämischen 
Osteosklerose beobachtet sind, so muss das jedenfalls für unseren 
Fall als Differenz von grösster Tragweite statuirt werden, dass 
das Grundleiden ganz offenbar gutartig, heilbar oder schon aus¬ 
geheilt ist. 

Was die Therapie, die radicale chirurgische Therapie an¬ 
belangt, so ist es kaum nöthig, dieselbe noch zu rechtfertigen, 
nachdem ausführlich beschrieben wurde, wie sich immer erst ein 
Eingriff aus dem andern entwickelte, und der Erfolg lehrte, dass 
die Beseitigung der Beschw T erden um so vollständiger 
gelang, je gründlicher das Vorgehen auf dem einge¬ 
schlagenen Wege war. Es handelte sich gewiss nicht um 
chirurgische Polypragmasie, vielmehr war es die Patientin selbst, 
die, von ihren Schmerzen getrieben, den Operateur immer wieder 
zu neuen und weitergehenden Eingriffen drängte. 

In der chirurgischen Literatur habe ich analoge Fälle, in 
denen ähnlich vorgegangen wäre, bis jetzt nicht finden können, 
nur wird in Hildebrand’s Jahresberichten von 1908 durch Hueter 
eine Mittheilung aus dem Journal de medicine de Bordeaux von 
Courtin referirt, wonach dieser drei Fälle von Knochenneuralgie 
durch Trepanation prompt zur Heilung brachte. Da es mir bis 
jetzt nicht gelungen ist, die Arbeit im Original einzusehen, vermag 
ich mir die Osteite nevralgique, wie Courtin die von ihm be¬ 
handelte Krankheit nennt, nicht näher auszulegen, möchte aber 
nach dem Titel der Arbeit annehmen, dass Osteosklerose nicht die 
Ursache der subjcctiven Beschwerden war. 

Im Allgemeinen verbleiben wohl die Patienten mit chronischen 
Knochenschmerzen ohne örtliche Ursache der Behandlung des 
Internisten, und nur selten wird der Chirurg in die Lage kommen, 
die Frage etwaiger operativer Eingriffe zu discutiren, vielleicht aber 
lehrt mein Fall doch so viel, dass wir auch hier auf Grenz¬ 
gebieten arbeiten. In fraglichen Fällen könnte eine „Probe¬ 
trepanation“ leicht gewagt werden und Befund wie Erfolg 
würden lehren, ob zu energischerem Vorgehen Veranlassung vor¬ 
läge oder nicht. 
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(Aus der chirurgischen Universitäts-Klinik zu Gieifsvtald. 
Director: Prof. Dr. Payr.; 

Die praktischen Ergebnisse der freien 

Fascien-Transplantation. 1 ) 

Von 

Dr. Martin Kirschner, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit 9 Textfiguren.) 


Ich habe in einem Vorträge auf dem vorjährigen Congi 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 2 ) und in e J° er ' J er 

erschienenen Arbeit«) über die Resultate berichtet, die ich n 
freien Transplantion von Sehnen und von lascien erzie uf 

Ich konnte mich bei diesen Veröffentlichungen im \Nesen ic 1 
Thierexperimente stützen. Hierbei kam ich zu cm * o 
dass die von mir vorgeschlagenen Materialien reactions os ■ 
einheilen und — sicherlich über Monate hinaus a » J der 
bleiben. Die Verwendung von Fascienmaterial ver i • 
Verwendung von Sehnenmaterial in jeder Hinsicht den o 

Die Ueberlegenheit der Fascien beruht auf verachte ene „ ^ 
schäften: Ihre geringe gleichmässige Dicke garanurt nac - r ^ 
keit ihre Ernährung; ihre grosse Haltbarkeit \erun er 1)sen 

schneiden der Fäden und lässt sie jeder Zugkraft * ‘ ^ 

erscheinen; hinsichtlich der Quantität des Matena s sim 
unbeschränkt; die Fascia lala ist neben anderen Muske . 

praktisch unerschöpflicher Spender, so dass stets ie 

, YVVIX Coo grosses 

1 Auszugsweise vometragen am 1. Sitzungstagc des 
(kr Deutschen (icsollschalt für Chirurgie. 30. Marz dH). . . je 1909. 

= ) c. f. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f.wUnrug 
3) Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. Oo. b. 
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die ja die günstigsten Bedingungen für das verpflanzte Gewebe 
bietet, Verwendung finden kann; eine Schädigung ist am Orte 
der Materialentnahme nicht zu befürchten. Keine Operation, die 
bei Verwendung von frei transplantirtem Sehnenmaterial möglich 
ist, bietet der Fascientransplantation geringere Chancen des Ge¬ 
lingens; wohl aber können sehr zahlreiche für die Fascientrans¬ 
plantation geeignete Operationen mit Sehnenmaterial nicht ausge¬ 
führt werden. Diese Gründe bewogen mich, uuter den beiden von 
mir vorgeschlagenen Transplantationsmaterialien der Sehnen und 
Fascien den letzteren in der Praxis den Vorzug zu geben. 

Auf Grund der von mir damals mitgetheilten Experimente 
hielt ich mich für berechtigt, die Methode der freien Fascien¬ 
transplantation auch für den Menschen zu empfehlen. Ich wies 
damals bereits darauf hin, dass ihr, wenn sie sich hier bewährte, 
ein weites Gebiet praktischer Anwendung offen stünde. Nur um 
einzelne Theile dieses Gebietes im Grossen zu skizziren, führte ich 
eine Reihe von praktischen Möglichkeiten an: z. B. Sehnenplastiken, 
Gelenkbänderersatz, Vervollständigung der Wandungen von Körper¬ 
höhlen, wie der Bauchdecken, des Peritoneums, des Pericards, des 
Zwerchfells, der Dura, der Gelenkkapseln; Verstärkung von 
schwachen Nahtstellen, beispielsweise bei Sehnennähten, Bauch¬ 
deckennähten, speciell recidivirenden Hernien, bei Gefässnähten 
und beim Nähen parenchymatöser Organe wie Leber, Milz und 
Niere; das Einscheiden von Nervenvereinigungsstellen, um eine un¬ 
gestörte leitende Vereinigung zu begünstigen u. a. m. 

Seitdem sind eine Anzahl von diesen empfohlenen Operationen 
am Menschen praktisch ausgeführt worden, und zwar ausnahmslos 
mit günstigem Resultate. 

Ich stelle diese Fälle, die als die ersten mit freier Fascien¬ 
transplantation behandelten einiges Interesse beanspruchen dürfen, 
im Folgenden zusammen. Ich hebe ausdrücklich hervor, dass 
sämmtliche mir bekannten Fälle lückenlos aufgeführt sind 1 ). 

Fall 1. Wilhelm A., 12 Jahre 2 ). 

Anamnese und Status: Kräftiger Junge mit gesunden inneren Organen, 

') In der Discussion zu diesem Vorträge hat 1‘rov. Ritter-Posen über 
einige weitere von ihm mit freier Fascientransplantation behandelte Fälle mit 
äusserst günstigem Resultate berichtet (e. f. Mcdiein. Klinik. li>10. No. 17. 

-/ Der Pat. wurde im Med. Verein in Greifswald am 4. Dez. 1908 geheilt 
demonstrirt. 
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bei dem seit Geburt eine Ptosis des rechten oberen Augenlides besteht. Bei 
horizontaler Blickrichtung wird das obere Drittel der Pupille vom Oberlid be¬ 
deckt. Beim Blick nach oben verschwindet die Pupille, von der Iris ist nur 
noch ein schmaler unterer Saum zu sehen. Patient kann das obere Lid activ 
nicht heben. Grösster Durchmesser der Lidspalte beim Blick geradeaus rechts 
5 mm, links 10 mm, beim Blick nach oben rechts 4 mm, links 10—11 mm 
(Fig la). 

Diagnose: Ptosis palpebrae superioris dextrae. 

9. 10. 08. 1. Operation (Prof. Payr): Rechts Freilegung des M. frontalis 
durch einen Querschnitt 2 Fingerbreiten oberhalb der rechten Augenbraue, 
Freilegung des Tarsus des Oberlides durch einen entsprechenden Querschnitt. 
Tunnelirung der Haut zwischen beiden Schnitten. 2 durch den Tarsus ge¬ 
führte Seidenfäden werden mit dem M. frontalis verknüpft, so dass das Ober¬ 
lid etwas gehoben wird. Hautnaht. 

Verlauf: Die Wundheilung erfolgt per primam intentionem; ein merk¬ 
licher Effect der Seidensehnenplastik ist nicht zu constatiren. Daher 

16. 11. 08. 2. Operation. Schnitt in den Narben der 1. Operation. 
Tunnelirung der Haut. Entfernung der Seidensehnen. — Am linken Ober¬ 
schenkel wird der Fascia lata ein 2 cm breiter, 10 cm langer Streifen ent¬ 
nommen, der breit mit dem oberen Tarsusrand einerseits, und nach subcutaner 
Durchführung mit dem M. frontalis andererseits, unter derartiger Spannung 
vernäht wird, dass das Oberlid leicht gehoben wird. 2 Fingerbreiten oberhalb 
des oberen Hautschniltes nochmaliger Querschnitt, subcutane Untertunnelung 
der Haut, Durchziehen des Fascienstreifens, der hier noch einmal mit dem M. 
frontalis vernäht wird. Er liegt diesem Muskel somit flächenhaft auf. — Der 
Defect in der Fascia lata wird nicht vernäht, Hautnaht. 

Verlauf: Wundheilung per primam intentionem. 

5. 12. 08. Die Ptosis ist bis auf einen kaum merklichen Rest beseitigt. 
Grösster Durchmesser der Lidspalte beim Blick geradeaus rechts 10 mm, links 
10 mm, beim Blick nach oben rechts 10 mm, links 10—11 mm. Beim Blick 
geradeaus besteht zwischen rechtem und linkem Auge kein Unterschied; beim 
Blick nach oben verschwindet die Pupille rechts zur Hälfte, links zu einem 
Drittel unter dem oberen Augenlid (Fig. 1b). Schluss des rechten Auges voll¬ 
kommen möglich. — Am linken Oberschenkel lineäre Narbe, keine Muskelhernie, 
keine Functionsstörung. 

Das Resultat blieb nach einer 1 /„ Jahr später eingeholten Auskunft un¬ 
verändert. 

Der Fall zeigt, dass die Uebertragung der Kraft eines 
Muskels an einen entfernt liegenden Angriffspunkt mit Hilfe der 
freien Fascientransplantation erfolgreich ausgeführt werden kann. 
f3csonders günstig für die Plastik lag der Fall insofern, als die 
Angriffsstellen des eingeschalteten Fascienstiickes sowohl am Muskel 
wie an der Ansatzstelle breit und flächenhaft waren, und als die 
zu übermittelnde Muskelkraft nur minimal war. Andererseits muss 
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als besonderes Verdienst der Methode in diesem Falle hervor¬ 
gehoben werden, dass die Fascie reactionslos in einem Gebiet an¬ 
heilte, in dem kurz vorher bereits operirt worden war, und dass 
sie dort einen Erfolg erzielte, wo Seidensehnen versagt hatten. 
Die früher auf Grund meiner Thierexperimente ausgesprochene 
Hoffnung, dass Fascienstreifen auch bei grosser Kraftwirkung un 
bei grossen Entfernungen ein gutes Sehnenersatzmaterial zu sein 
scheinen, wird durch diesen Fall gemährt und ist weiterer \ ersuche 
wohl werth. 


Fall 2. Anna K., 21 Jahre. 

Anamnese: Patientin erkrankte im Juni 1908 mit hohem Fieber un 
Eusserst schmerzhafter Schwellung des linken Knies. Nach Abklingen er 
zündlichen Erscheinungen war das Knie in Streckstellung versteift, wurde all¬ 
mählich aber krumm. Aufnahme am 26. t. 09. , rno 

Status: Beugestellung des linken Knies in einem J ,nke T ®. . ‘ 

Nur federnde Bewegungen möglich. Kein Erguss, massige a P se ’ 

Atrophie der Oborschenkelmusculatur. — Innere Organe gesun , 

nicht des ljnken Kniegelenkes nach Arthritis gonorrhoica. 

4. 8. 09. 1. Operation zwecks Mobilisirung. 

21. 8. 09. Kleine Gelenkfistel an der Aussenseite der Naht. 

7. 9. 09. Erysipel am Knie. 

1. 10. 09. Fistel geheilt, neues Erysipel am Knie. • 

25. 10. 09. Kniegelenk in nahezu gestreckter Stellung fas g 
steift. Die Patella sitzt dem Knochen fest auf. Hoohgrajge ^kinngen. 

Ober- und Unterschenkelmusculatur. Keine entzündliche Länsrs- 

28. 10. 09. 2. Operation zwecks Mobilisirung (Prof. Fayrj. e 

schnitt am medialen Rande der Patella. Patella mit den Oberschenkelcondylen 
fest verwachsen. Entsprechender Längsschnitt am latera en an . _ jjj 0 . 
der Patella. Gewaltsame Beugung bis 135°. Aus dem linken p ft . 

tibialis wird ein 4—8 cm messender Streifen herausgeso m eD > ,._j ar ch- 

tella und Femurcondylon, Muskelseite dem Oberschenkel zugewen , au tnaht. 
geführt und an der Kapsel jederseits durch Seidennähte üxir. 
Längsextension. 

Weiterer Verlauf: 

5. 11. 09. Primäre Wundheilung. 0 möe ij c h. 

25. 11.09, Pendelübungen. Active Beweglichkeit um ca. J 

2. 12. 09. ' Im Aetherrausch Beugung bis 170° möglich. wir d 

10. 12. 09. Temperatur 40°. An der lateralen Seite^ es ^ dem 

durch Incision ein kleii er Abseess entleert, der keine 5 er m 

Gelenke hat. . . . Reuse- 

5. 1. 10. Incisionswunde verheilt. Neigung des Kmege ’ 
Stellung anzunehmen, die sich jedoch wieder ausgleichen lasst. 
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14. 1. 10. Knie in leichter Beugestcllung, wird durch einen federnden 
Sohienenhülsenapparat vor weiterer Contractur geschützt. Vollständige Anky¬ 
lose. Kniescheibe gegen den Oberschenkel nicht verschieblich. 

Die transplantirte Fascie hat hier die auf sie gesetzte Hoff¬ 
nung, ein Wiederverkleben der Kniescheibe mit den Oberschenkel- 
condylen zu verhindern, nicht erfüllt. Ich glaube auch nicht, dass 
wir von frei transplantirten Fascienlappen, die zwischen sich innig 
berührende Gelenkkörper eingeschaltet werden, um ihre Verwachsung 
zu verhindern, viel erwarten dürfen. Frei transplantirte Fascien 
geben, wie mir die Durchsicht meiner Thierpräparatc ergab, in 
ihrer Umgebung zu einer gewissen ßindegewebsentwicklung Veran¬ 
lassung, und ernährende Gefässsprossen wachsen in sie hinein. 
Hierdurch entstehen bei flächenhafter, fester Berührung sicherlich ge¬ 
nügend Adhäsionen, um die freie Bewegung der sich mit Interposition 
der Fascie berührenden Gelenkkörper gegen einander zu verhindern. 

In anderer Hinsicht scheint mir der Fall einiges zu Gunsten 
der Methode zu beweisen; denn die Fascie war bei ihrer Trans¬ 
plantation diesmal aussergewöhnlichen Gefahren ausgesetzt. Es 
handelte sich um ein Gelenk, das ein Jahr vor der Operation 
schwer inficirt war, das relativ kurz vor der Operation noch 
gefistelt hatte und an dem sich Erysipele abgespielt hatten. 
D/a Monate nach der Transplantation bildete sich unter steilem 
Temperaturanstieg in unmittelbarer Nähe der Operationsstelle ein 
Abscess. Die Fascie wurde wie ein gespannter Draht frei durch 
das Gelenk hindurch gelegt und stand nur an den beiden Auf¬ 
hängepunkten mit normal ernährtem Gewebe in Verbindung. 
Ueberdies war sie durch den federnden Druck der Kniescheibe 
gegen die Oberschenkelcondylen einer ständigen Compression und 
dauernden Insulten ausgesetzt. Die Lebensbedingungen waren für 
die Fascie also äusserst ungünstig. Die trotzdem anstandslos statt¬ 
gefundene Einheilung stellt der unter schwierigen Verhältnissen 
bewährten Lebenskraft des verwendeten Materiales ein aus¬ 
gezeichnetes Zeugniss aus. 

Fall 3 1 ). Bruno B., 24 Jahre (Auszug aus der Krankengeschichte). 

Anamese: Patient hatte seit seiner Kindheit eine harte, von normaler 

') Herrn (leheimrat Körte bin ich für die liebenswürdige Ueberlassung 
dieses Falles aus dem Stadt. Krankenhaus am Urban-Berlin zu grossem Danke 

verpflichtet. 
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Haut bedeckte Geschwulst auf dem rechten Scheitelbein. Seit Mai 1908 liit er 
an Kopfschmerzen, bei stärkeren Erregungen an Schwindel und kurzdauernden 
Bewusstseinsstörungen. Am 2. 9. 09. wurde er bewusstlos in ein auswärtiges 
Krankenhaus eingeliefert. Bei der operativen Freilegung der Geschwulst zeigte 
sich, dass es sich um ein Osteom handelte, das wallnussgross in den Schädel 
hineinragte. Ausmeisseiung des Tumors. Der Defect im knöchernen Schädel 
wurde offen gelassen. — Seit dieser Operation leidet Patient an gehäuften An 
fällen von Bewusstseinsstörungen und von Krämpfen. Die Krampferscheinungen 
betreffen gleichzeitig und gleichmässig alle Extremitäten. 

Status: Der am 10. 1. 10. im Anfall aufgenommene Patient ist em 
psychisch leicht erregbarer Mann mit leicht gesteigerten Reflexen, der sonst 
keine Symptome organischer oder functioneller Erkrankungen des Nerven 
Systems darbietet. Auf dem rechten Scheitelbein befindet sich eine lineare, 
mit der Unterlage fest verwachsene Narbe. Darunter ein etwa pfennigstüc 


Fig. 2. 



Dura-Plastik. Fall 3. (Schematischer Durchschnitt.) 

Die frei transplantirte Fascie (3) ist allseitig zwischen Knochen (2) Y^p e riost- 
mater (4) geschoben, um zu verhindern, dass die am gestielten ta . fl 
Knochcnlappen (1) sich bildenden Narben in directen Contactmit durale. 
Hirnhäuten und der Gehirnoberfläche (6; treten können. 5 Cavura s 

grosser Defect des Knochens. Die Narbe und Umgebung ist äusserst schm 
haft. Anfälle sind durch Palpation nicht auszulösen. un( j 

Diagnose: Schmerzhafte Narbenverwachsungen zwischen ura 

Kopfschwarte (Epilepsie?) (nach Trepanation wegen Osteoma cranii). 

12. 1. 10. Operation (Geheimrath Körte): Lappenschnitt mi ^ 

der Narbe. Die Kopfschwartenweichtheile sind durch eine kleinfinger up ^ 
grosse Knochenlücke fest mit der Dura und diese an kleiner Stelle es ^ ^ 
der Pia verwachsen. Excision dieses Durastückes in Ausdehnung von ca. ^ ^ 
nach Vergrösserung der Knochenlücke mit Meissei und Luer sc er 
Excision eines 2 mal 1,5 cm grossen Stückes der Fascia lata femoris 
das nach Befreiung von allem Fett auf die Pia an Stelle des Dura ^ Länder 
lagert wird. Die Kanten der Fascie werden unter die Knochen e 
untergeschoben. Von llindenexcision wird Abstand genommen, da ie 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die praktischen Ergebnisse der frei™ Fascien-Transpiantation. 895 


nicht contralateraler Natur waren. Der Knochendefert wird mittelst gestielten 
Haut-Periost-Knochenlappens gedeckt (Fig. 2 ). ° 

Ve rlauf : VöHig reactionslose Heilung. Nach 3 Wochen war der ge- 
stielte Lappen völlig fest angeheilt, Pulsation war nicht mehr zu fühlen Bis 

CereJurrehr ‘"“ te 1 '“ tie '" k ' ine seines 


Das transplantirte Fascienstück wurde in dem beschriebenen 
alle auf den Dura-Defect aufgelegt, um neue Verwachsungen der 
weichen Hirnhäute und der Hirnoberfläche mit dem Knochen zu 
verhindern Ob es diesen Zweck bei dem Patienten auf die Länge 
der Zeit erfüllen wird, kann heute begreiflicher Weise noch nicht 
entschieden werden. Und ein endgültiges Urtheil über die all¬ 
gemeine Brauchbarkeit der Methode kann überhaupt nur auf 

brund eines umfangreichen, lange Jahre controllirten Materiales 
gefällt werden. 

Jedenfalls zeigt der Fall, dass die von mir zu diesem Zwecke 
isher erst am Hunde erprobte Fascie zum Dura-Ersatz auch beim 
Menschen sich gut eignet und reactionslos einheilt. Sie wird vor- 
auss.chtl.ch nicht nur in ähnlichen Fällen als Flickmittel der 
arten Hirnhaut in Betracht kommen, in denen Verwachsungen 
zwischen weichen Hirnhäuten und Knochen verhindert werden 
sollen, sondern auch dann, wenn es gilt, einem Hirnprolaps vor¬ 
zubeugen oder ihn zu bekämpfen. In diesem Falle müsste man 
natürlich Durarahmen und Fascie in breiter Fläche Übereinander¬ 
lagern und am besten durch eine doppelreihige Steppnaht in dieser 
Position fixiren. Bei Hunden gelang es mir auf diese Weise, das 
Loch in der Dura wasserdicht abzuschliessen, und ich konnte be¬ 
obachten, wie der sich wieder ansammelnde Liquor das neu ge¬ 
bildete Cavum subdurale neu füllte. 

Ceit meiner ersten Veröffentlichung über die Verwendung der 
tascie zur Deckung von Dura-Defecten sind von HaneD) und 
von finsterer 2 ) anscheinend in Unkenntniss meiner Arbeit 8 ) auf 
em gleichen Gebiete Vorschläge gemacht worden. Der eine 
bedient sich präparirter Hammeldärme, der andere benutzt forma- 
linisirte ßruchsäcke. In beiden Fällen handelt es sich praktisch 

S. S23 ’ 1 IIanRl ’ Uel)Cr alloplastischen Duracrsatz. Langenbeck’s Archiv. Bd. 90. 

2 v ins . te .r? r ’ Bruns ßciträge 1910, März-Heft. 

Langenbeck-? Archiv. 0 H Bd'b Ersatzes der Dura 
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also um todte, chemisch differente Fremdkörper, die zur Einholung 
gebracht werden «ollen. Ich glaube, dass die Wahl zwischen 
diesem umständlich vorbereiteten, todten Material und zwischen der 
bei jedem Patienten aseptisch vorräthigen, lebenden Fascie zur 
Dura-Plastik für niemanden zweifelhaft sein kann. 


Fall 4. Wilhelm M., 56 Jahre 1 ). 

Anamnese: Ein seit dem 35. Lebensjahre bestehender rechtsseitiger 
Leistenbruoh incarcerirte sich im Jahre 1904. Damals Herniotomic, bei der 
verdächtige Dünndarmwand übernäht wurde. Bassini sehe Radicaloperat 
Wegen bereits eingetretener starker Trübung des Bruchwassers Jodoformgaze¬ 
tamponade. Nach 2 Jahren recidivirte der Bruch, der in letzter Zeit grosser 
wurde und dem Patienten Beschwerden machte, so dass er von ihm befreit zu 

werden wünscht. - 

Status: Innere Organe gesund, ln der rechten Leistengegen ,nea 
Narbe. Aus dem Leistenkanal kommt eine kleinfaustgrosse, in den Ho ensac' 
hinabsteigende Geschwulst hervor, die unter Gurren zum grössten Thei repo 
nirt werden kann. Aeusserer Leistenkanal für 2 Finger durchgängig. 

Diagnose: Recidivirte rechtsseitige Inguinalhcrnie. 

16. 2. 10. Operation (Dr. Kirschner): Hautschnitt in der allen JSar e. 
Präparation der Aponeurose des M. obliq. abdom. extern. Spalten erse » 
Freilegen der darunter gelegenen Musculatur auf der einen, des Lig. ° Q P . 
auf der anderen Seite, was wegen starker Verwachsungen schwierig ist. V 
Pouparti kümmerlich entwickelt. Freilegen des Samenstranges, so iren 
derben Bruchsacks. Reposition des aus Dünndarmschlingen beste cn en 
haltes (die vor 6 Jahren übernähte Schlinge liegt wieder im Brucbsac . 
stelle nicht adhärent, nicht verengt). Abbinden und Abtragen es ™ 
sackes dicht distal von den epigastrischen Gefassen. Bassini sc e a 
Operation: Vernähen der Musculatur des Internus und des Rectus mit 
Pouparti durch 2 oberhalb und 3 unterhalb des Samenstranges 8 e e S ® - e 
Vor dem Knüpfen dieser Fäden wird ein längliches, rechteckiges iuc 
aus dem Tractus ilio-tibialis des linken Oberschenkels entnommen un ® ^ 

einen Längsseite sorgfältig mit dem Lig. Pouparti vernäht vom u ® fen 

pubicum bis oberhalb der lateralsten Bassini-Naht. Knüpfen er j te 
Bassini-Nähte. Die an ihrer einen Längskante am Lig. P° u P ar 1 u ftran ge- 

Fascie wird an ihren freien Rändern aüf die durch die Bassini- a e ^ 

holte Muskelplatte durch feine Seidennähte breit aufgesteppt. In 
Samenstranges wird sie von der medialen Längskanto her durch ® men ^j n . 

rechten Schnitt eingekerbt; der Saraenstrang wird durch diesen c * 

durchgezogen und der Schlitz durch drei die darunter liegende uscu a j er 

fassende Seidennähte bis auf das Durchtrittsloch geschlossen. ^ 

Fascie des M. obliqu. abdom. ext. Die Nähte fassen die darun ei 


*) Der Pat. wurde im Med. Verein in Greifswald am -5. 
demonstrirt. 


1910 geheilt 
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verstärken. Ich hoffe, dass der eingeschaltete Fascienstreifen 
dieses Bestreben in mehrfacher Weise unterstützt. Unmittelbar 
nach dem Uebersteppen der Fascien wird, noch bevor Verklebungen 
eingetreten sind, die Lage der beiden aneinander genähten Wund¬ 
hälften nicht mehr allein durch die 5 tiefen Bassini-Nähte, sondern 
noch ausserdem durch sämmtliche Fascien-Steppnähte gesichert. 
Jede auf eine Trennung hinarbeitende Gewalt wird die Summe 
dieser Nähte gleichzeitig beanspruchen müssen; hierdurch wird die 
Gefahr des primären Durchschneidens der Nähte und des Aus- 
einanderweichens der Wundränder wesentlich herabgesetzt. Ist in 
dieser günstigen Stellung erst eine Gewebsverklebung eingetreten, 
so verwandelt die Einschaltung der Fascie die schmale Berührung 
zwischen den beiden Wundseiten in eine breite, flächenhafte. Die 
Kraft, welche bei Distraetion zweier, an einer Stelle verklebter 
Gegenstände auf eine bestimmte Einheit der Verklebungsfläche in 
trennendem Sinne einwirkt, ist um so geringer, je grösser der 
Flächeninhalt der Verbindungsfläche ist. Die flächenhafte ^ er_ 
wachsung einer transplantirten ruhenden Fascie ist in Folge des 
Einwachsens von aus dem Nachbargewebe stammenden Gefäss- 
sprossen bald eine sehr intensive. Es ist ausserdem höchst wahr 
scheinlich, dass die transplantirte Fascie auf die Dauer ihre Festig¬ 
keit bewahrt und so dem Andrängen der Baucheingeweide durch 
ihre Masse und durch das um sie gebildete Bindegewebe einen 
erheblichen Widerstand entgegensetzt. Aber selbst, wenn das nicht 
der Fall wäre, so wäre die Entlastung und Sicherung der Haupt 
nähte in den ersten Wochen für die ungestörte Verwachsung er 
beiden Wundhälften werthvoll genug, um in ähnlichen Fällen ihre ^r 
Wendung zu rechtfertigen. Schon hieraus geht hervor, dass ie 
Sorgfalt in der Ausführung der regulären Nähte durch 
Einschaltung einer Fascienplastik nicht beeinträchtigt 
werden darf. Die Fascienplastik ist nur als ein acccssorisc es 
Hilfsmittel zu betrachten, das die Procentzahl der Recidive beson ers 
ungünstig gelegener Fälle herabsetzen soll. — Ich erwähne nocij 
dass Trendelenburg im Jahre 1890 bei einem ähnlichen ^ 
ein frei transplantirtes Knochenstück in gleicher Absicht zur 
hcilung brachte. 

Fall 5. Arthur P., 17 Jahre. , , öu . 

Anamnese: Seit Kindheit Nabelbruch. Vor 14 Tagen entstand p 
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lieh beim Heben links neben dem Nabel eine zweite kleine, sehr schmerzhafte 
Geschwulst, die wegen Schmerzen anstrengende Arbeit unmöglich macht 

Status: Gesunde innere Organe. Nabel haselnussgross vorgewölbt 
Inhalt repombel. Bruchpforte für kleinen Finger durchgängig, Bruchring durch 
scharfe Fascie dargestellt. 1 cm links neben dem Nabel eine bohnengrosse 
eigige Geschwulst, nach der Bauchhöhle gestielt, nicht reponibel; auf Druck 
schmerzhaft. Brucbpforte etwa tasohenbleistiftstark. 

Diagnose: Hernia umbilicalis congenita et Hernia paraumbilicalis 
acquisita. 

Operation 4. 3. 1910 (Dr. Kirschner). Längsexcision eines beide 
Vorwolbungen umfassenden Hautovals, Präparation der Fascie. Am Nabel ein 
fingergliedgrosser Bruchsack ohne Inhalt, 1 cm links vom Nabel eine properi¬ 
toneale Fetttraube, die in einem engen Fascienschlitz eingeklemmt ist. Ex- 
cision eines beide Bruchpforten umkreisenden Fascienquerovals. Eröffnung 
und Langsnaht des Bruchsackes, Abtragen der Felttraube. Quernaht der Fascie. 
Diese Naht allseitig deckend wird ein 3 : 5 cm messendes, dem rechten Ober¬ 
schenkel entnommenes Stück der Fascia lata unter Spannung circulär auf 
vordere Rectusscheiden und Linea alba aufgesteppt. Hautiängsnaht. — Fascien¬ 
schlitz am Oberschenkel nicht vernäht. Hautnaht. 

Verlauf: 2. 3. Wundheilung per primam intentionem. Keine Vorwöl¬ 
bung in der Nabelgegend beim Pressen. Am rechten Oberschenkel keine 
Functionsstörung. Keine Vorwölbung. 

20. 3. Status idem. Entlassung 1 ). 

Die Einnähung der Fascia lata verfolgte hier den gleichen 
Zweck wie in dem vorhergehenden Falle, eine grössere Sicherheit 
gegen ein Hernienrecidiv zu gewähren. Bei unserem Patienten 
lag der Gedanke einer besonderen Nahtverstärkung um so näher, als 
die plötzliche Entstehung eines zweiten Bauchdeckenbruches neben 
der Nabelhernie erst kürzlich den Beweis für die Unzuverlässigkeit 
seiner Bauchdecken-Aponeurose geliefert hatte. Die Gefahr des 
Durchschneidens der Verschlussnähte war daher naheliegend. In¬ 
wieweit die Fascie auf dei Länge der Zeit der ihr gestellten Auf¬ 
gabe nachkommen wird, wird die längere Beobachtung entscheiden. 
Jedenfalls scheint mir die von mir vorgeschlagene Fascie für die 
Verstärkung von Nähteu ein bei weitem geeigneteres Material zu 
sein als das leicht zerreissliche, nur in geringer Flächenausdehnung 

Mai ioi^ aC ^j ra ® ^ei ^ er Correctur: Pat., ein Unfallkranker, stellte sich im 
nies ik ^ wie<ier vor - Fr klagte über ziehende Schmerzen in der Nabelgegend. 

, 11 e Den verschwanden nach psychischer Beeinflussung. — Die Operations- 
JW *4 , so * u * : reactionslos, eine Vorwölbung beim Pressen trat nicht ein. 

unt usaehnung des transplantirten Fascienstückes entsprechend fühlte man 
n. er er Haut eine derbe Platte von knorpelartiger Consistenz. Am rechten 
Oberschenkel nichts abnormes. 
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zur Verfügung stehende Periost, dessen Verwendung hierzu immer 
wieder versucht und empfohlen wird. Schon hieraus geht hervor, 
dass das Bedürfniss allgemein anerkannt wird, dem Verschlüsse 
dieser Hernien eine grössere Sicherheit, als bisher möglich, zu ver¬ 
leihen. Die Statistiken ergeben nämlich, dass schon bei den mittel- 
grossen Bauch-Brücken eine grosse, ziemlich constante Procentzahl 
von Recidiven bisher unvermeidlich ist. Gelänge es der fieien 
Fascientransplantation, diese Recidive auch nur um wenige Procente 
herabzudrücken, so wäre meiner Ansicht nach ihre allgemeine V er- 
wendung auch bei uncomplicirten Fällen durchaus berechtigt. Denn 
es muss als einer der Hauptgrundsätze des ärztlichen Handelns 
anerkannt werden, auch bei einfach liegenden Fällen stets mit den 
möglichst grössten Garantien zu arbeiten. 


Fall f>. Heinrich R. 50 Jahre 1 ). . 

Anamnese: Seit einem Unfall im Jahre 1902 hatte Pat. Sc merzen 
der Oberbauchgegend. Im gleichen Jahre wurde er an einer zwischen roce ^ 
ensiformis und Nabel gelegenen Hernia epigastr. operirt. ^ es ®^ er e 
1908, wo ein Recidiv des Bruches festgestellt wurde. October 190 neuer 
operirt. Es trat eine Stichcanaleiterung auf und im Anschluss daran ein neu 

Recidiv. . n D j_ 

Status: Muskelkräftiger Mann mit gesunden inneren Organen, a F 
gastrium zwei quer- und eine längsverlaufende Operationsnarbe, n er 
zwischen Processus ensiformis und Nabel wölbt sich beim Pressen e ” ie 
Druck schmerzhafte, bohnengrosse Geschwulst vor. Eine zweite etwas ® 
Vorwölbung ist in der Mitte zwischen dieser Stelle und dem Na e “ ‘ • 

Eine dritte, etwa daumengliedgrosse Vorwölbung befindet sich ic t un 
des Schwertfortsatzes. 

Diagnose: Multiple recidivirte epigastriscbe Hernien. 

Operation 4. 2. 1910 (Prot. Payr): Medianer UngaschmU >•-_ 

Schwertfortsalz bis zum Nabel. An den Stellen der gefüh ten ern 
neurose-Lücken, aus denen properitoneales Fett herausquillt. 61 ,c 
noch einige kleinere, stecknadelkopfgrosse Defecte, aus denen 8 es pj e 

träubchen hervorkommen. Die Recti sind weit auseinander gewic ^ ncn . 
Mittelaponeurose besteht aus wenig widerstandsfähigem, zer aser em 
gewebe. Längsspaltung der Aponeurose unter Eröffnung der nntt ere p re jj e g en 
pforten, Längsspaltung des Peritoneums und Wiedervereinigung. , e jden 
tler medialen Rectusränder. Beim Versuch, sie zusammenzuzie en ? Ober- 
die Nähte durch. Durch Längsschnitt an der Aussenseite des^ u ß ® p a scia 
Schenkels wird ein 9 : 16 cm grosses, annähernd rechteckiges tue ^ ^ j aS 

lata herausgeschnitten. Dieses Stück wird halbirt, die eine alC 

j 9 1910 gebcilt 

i) Der Pat. wurde im Med. Verein in Greifswald am - 
demonstrirt. 
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Peritoneum gelegt und unter Spannung an Mittelaponeurose und hinterer 

Festigkedt* z'u^aben'srh • b f f Sti8t ’ W ° dieSe GebiIde wieder °<>rmale 
liSwf h b S J che,nen - Herüber wird die Mittelaponeurose nach Mehr- 
lichkeit vereinigt und ihre seitlichen Löcher geschlossen, was wegen des 
Durchschneidens der Fäden nicht überall gelingt. Die ,ZZ Häff e Z 

culäTün^r S 1101163 W ' - d aUf MitteIa P° neurose und ordere Rectusscheide dr¬ 
unter Spannung in normalem Gebiete aufgesteppt. Hautnaht. (Fig 4 ) 

dar Ha„»wtl JlT* Mu " e ^ «•"«— 

dehn^r“ H , eme rb6 ’ f6Ste ’ faSl k nor Pelharte Platte, deren Aus- 

nung den transplant.rten Fascien entspricht. Eine Vorwölbung tritt beim 


7 



Plastik bei multiplen epigastrischen Hernien. Fall 6 
Fin , • , , . (Schematischer Durchschnitt.) 

SSsiS SÄS2HS £.Tc 

r«4., 0, JfiTÄ X b lÄSSil: 

3 M. rectus. 

Pressen nicht ein. Am linken Oberschenkel ein 1,5 cm langer, gut granu- 
render Nahtdefect. (Hautnaht ohne Assistenz!) Keine Muskelhernie,^keine 
I unctionsstorung. Entlassung am 7. 3. 10. 

Auch in diesem Falle Jag, wie bei den beiden vorhergehenden 
a ranken, der Fascientransplantation die Absicht zu Grunde, eine 
Markung der die Bruchpforte schliessenden Nahtlinie zu 
bewirken. Doch war die Aufgabe der Fascienstücke diesmal eine 
sciwierigere. Während bisher die zu vereinigenden Wundhälften 
fy. ei ?f n ^ er werden konnten, war dies hier wegen der 

Dürftigkeit des Materiales nicht überall möglich; die Fäden schnitten 
cim Knüpfen durch und es entstanden neue Löcher in der 
*poneurose. So musste die Fascientransplantation ausser der 
.Nahtverstärkung diesmal auch thatsächJiche Defecte der 
auchwandung decken. Dieser Steigerung der Ansprüche an 

, ' P,astik wurdc d,,rc h die Verwendung zweier übereinander 
befestigter Fascien Rechnung getragen. 

Archiv für klin. Chirurpie. Bd. 92. Heft 3 
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Noch bei Weitem grösser waren die Anforderungen an die 
Haltbarkeit und die Lebenskraft eines transplantirten Fascienstuckes 
bei dem folgenden Falle: 


Fall 7. August K., 40 Jahre. . __ 

Anamnese und Status: Pat. hat sein Leiden seit seiner Gebur . 
Oberhalb der handbreit klaffenden Symphyse liegt die hintere Blascnwand ab 
apfelgrosse rothe Geschwulst. Sie wird von den unter normaler Hau 
Recti umkreist, die hier eine 8 cm breite Diastase bilden. Oer zwi 
und Blase gelegene Raum wölbt sich beim Pressen etwas vor. 
Leistenhernienanlage. Aus den am unteren Rande befindlichen 
fliesst der Harn über den verkümmerten Penisstummcl. Der Unn beider U 

enthiilt reichlich Leukocyten. u«K!i!.«tinn der 

*20. 11. 09. Operation nach Maydl (Prof. Payr). M 
Blase und der Urcterenenden durch Umschneiden und Herausprapariren. 
vorziehen der langen Flexura sigmoidea. Enteroanastomose an der Basis 


Fig. 5. 



Bauchdecken-Plastik. Fall 7 (Schematischer Durchschnitt.) 

Dio frei transplantirte Fascie (3) ist an die Grenze des_^ aU n C ^. eC der 
(2 Muskulatur und Aponeurosen, 4 Peritoneum) circular wird sie nur 
Innenseite hat sich das Netz (5) angelagert, an , f j zu Tage liegt- 

bis a und b von Haut überdeckt, während d.e Zwischenstrecke frei 

Flexurschenkel. Vesico-Enteroanastomose am Scheitel der Flexur. Es‘ re * ul J er 
in der vorderen Bauch wand ein mächtiger, sämmtlicbe Sc ic en ^ 

Defect,der dadurch zustande kommt,dass die sich früher an er rot nn dartn- 

wand betheiligendo Blase ausgeschnitten und versenkt wu. e * « u 

schlingen drangen Horch das Loch herans. Das in den Wert 
vermag diesem Andrang keinen Stand zu halten. Es wir a caP c C hnitten. 
Oberschenkel ein ca. 10—12 cm grosses Stück der Fascia lata lerau ® uel | e ndcn 
Es wird, die spiegelnde Seite nach innen, auf das Netz un 16 romme ifell 
Dünndarmschlingen gelegt und circular unter Spannung wie ein fassen 

in den Bauchdeckendefect eingenäht. Die feinen Ca ‘ g " t * Kn ° P mte picke 
hierbei einerseits die Fascie, andererseits gehen sic duic ie g e - . rc j, An 
des begrenzenden Bauchdeckenrahmens mit Ausnahme dci au 1 C enäht. 
der Peniswurzel wird die Fascie an das dort befindliche m j t p a ut 

Durch Entspannungsschnitte wird der Versuch gemacht, ie aS _ sses g^ck 
zu überdecken. Das gelingt nicht vollkommen, ein 2 Markstuc g 
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okerhalb d^r Nyrnphysiv ViMM unb»- : b»*euL Auf <)k*v.' .Stell»? kommt ein Jodoform- 

tfV/fcbrmpOiT. i UiU |v!las«>3i'vnrtf;u\;i v {> r; ; . ;k ) 

2f>, Keine I'^mjhrrfitoröfj. Di*»- !'»in^eht durch dm? 

After ab. VuM^niUvrahsci: lirtripg»:-'Durohtraiilain^- Mt Soupier <mi AVt:r»<is;'ere& 

Dir Hau« no.hr >s* /.am ^össU-u Theil auseinrtndereiAvfrhtTo. ^r,du-$mVM ■: 10-«m * 

messende ) ; l:ie!w dn l ;1 *soiu frei ?.u Tayu liegi. (.de. sicht aUtetfelss 




s)f li j-T I‘» i. 4 • lt“ j||j f$(j{ 

8 *ii;d ^r i:D doiHlioh drn /pkrattebintfifeor /? U 


/wisehOo diese 


x .^, b mmmmvi- 

bündln \iird. wuHivu, und loüt^^darbfe bicUon loiitiiounder p| 
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Die GrundsuUsuo/. ist-,weis* und zi-iiM hier detitliri». ilen parallel r*j*ritfcn Bat» i 

der Ffiäcieu Zwisolien duM- Fasi-iLundi'! «eiueLi da-, reiiu» Gt-weU* de*- > 

Äf’u» •')!,, ii..-;- t:a.> fiui-j unj&ge't rechten 5Htwn Y erz»tinun$ »u J'ls»««!« • .1. 

Itöu'iy•. \u 4 Mellen sind etwa )icoTtiagcljfrp.i?!<*, r-rlifnuMig-e Belege .vor* 
l'nuiti-i. 'tätig, *•>;. .Moin-1'n..i. m'ij im Laufe der IWwlstniU' vlvrisrtigv* 

ÖrtUge ’.ii -i . ;;!<•«. Vt if.J.ti- aL. fi<■■■:, t u.iin-- ■ihnen ttic an ihrei .SuuHti: i 

i;enniK-hn. ii'sci.t. j','Azum Vursi'Foi« Kam Waren dtesfi ILmm 
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itsL^i" BegJL^wW^oTscTarfen H* a . n ? e ‘ r0ck,,ele O^HSche erkennen 
den Grund hinausragen LhVtstih. ” 8 ° bi ' del > di ' elwas äber 

Kanal, der et™ „u,!r ein ££ Cm""? 

dem rechten horiiontalen Schambeinast fnsetzt* d f “ 

d™Tä,®'r, r ra“f.s?’an demfeuchdtk""“?”“'' ^ °” ob *^" d 

deutlich "Z Fascie »w'S"V" b 

dieser Fascie ist irut <™färht g , aet w rd# p io Grundsubstanz 

den Farbstoff in A ,fl n a u T""''“ di ‘ Kerne lebhaft 

njTtun«« 1s d^tiu ’^V d “ *”» s ‘“ F «“- 
reiches Grauulationsgeweb. gegt di. Zc,^7 "”' 1 “?* d,, '" gt 8ef “ s - 

2S.“ ‘ZtieTud GeB f SChli T n wt>d.’Auf d" “”1,röbt r 

eyten-Anhäufungen"'Fig.^ '" SOh ' < ’ de ” 8r0SSe Gr*"»l»tionsius.ln und Leuko- 

erai.lt Ur Die t 'Fase““Ts h t atuhf 77° fMlW 4bschl “ ss d " Bauchhöhle 
durch die aus ,w it * T L b gebl,eben * und 'bro weitere Existenz scheint 
leistet alt sein Di, bTi f 7 m "' nde ' l »*f»™ d « Vascularisation gewähr- 
grundes rührt nicht 'T S ”mT conslatlrle graugrüne Farbe des Geschwür- 

rungen und reu 11 TbeN - der »” d «rn ren Auflage- 

° on zum 1 hei1 postmortalen Veränderungen her “ 

Falle in tiT' tran . SpI . antirte Fascie in diesem 

hat Dos w 6 ' i UD k- functl0neller Einsicht Erstaunliches geleistet 
werden da undgeb,et musste durchaus als inficirt angesehen 
während d ßeruh ™"g mit Darminhalt und eitrigem Urin 

konnte D v ° ^ aüer V ° rsicht Dicht verm ieden werden 
bettet a FaSC1C k0DDte ni0ht in lebensw armes Gewebe einge- 
^ h ln W r • SOndern Sie Wurde Wie ein Trommelfell in einen 
gänzlieb ^ ® lngespannt> Es gelang nicht einmal, ihre Vorderfläche 

frei t ^ ^ ™ bedeCkGD ’ SiG Jag Vie,niehr in ei — Umkreis 

Näht u- ? er S1Ch 10 wenigen Ta gen nach Durchschneiden der 
konnte blS auf 7 - 10 cra Grösse ausdehnte. An der Innenseite 
der P ^ T\? em angela g erte n Netze und von der Flüssigkeit 
FeL f Öhle eiü ernährender Einfluss erwartet werden. 
he,'?" 1 !. W ^ en dCr .' n Hinsicht auf das inficirte Wundgebiet 
strpif G . 1 i' eruDg a n die untere Fascienkante ein Jodoformgaze- 
v C r s 1 f f e ! tet ’ ? dürch die Existenzbedingungen noch weiterhin 

Weeen Cht . ert ^ urden - Jeder ^Ihemzug musste die Fascie be- 
egen, jeder Hustenstoss, jedes Pressen heftig an ihr rcissen. 
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Trotz all dieser auf sie einstürmenden Schädlichkeiten heilte die 
Fasele ein die fortschreitende Vaseolarisirong konnte von lag * 
STÄ werden, und die 2 Monate nach der Transp anWnin 
ermöglichte histologische Untersuchung ergab, dass sie un er 
behaltung der charakteristischen Structur am Leben 
Während dieser 2 Monate erfüllte sie auch die funchoneUen PfccMe 

in ausgezeichneter Weise: sie sorgte für einen Abschluss 
Bauchhöhle und verhinderte so nicht allem eine Even e 
Eingevveiden, sondern sie liess sogar nicht einmal ein 
Vorwölbung des Operationsgebietes zu Das Feh e ° v her „ 

adhäsionen sei als besonders beachtenswert!]i noch ^ 

vorgehoben. Die freie Fascientransplantation hat S0I1Q ’ ^ 
Wartungen, die ich auf Grund meiner Thierexperimente hin sichtig 
ihrer Brauchbarkeit zur Bauchdeckenplastik auf sie setz , 

Stücken erfüllt, und es ist zu hoffen, dass sie sich auch bei dem 
plastischen Ersatz der Defectc anderer Korperwandunge 
licher Weise bewähren wird. 

Ich will aus dem überaus günstigen Verlaufe . ,eses 
keine überschwänglichen Schlüsse ziehen, sondern ans — 
nehmen, dass die freie Fascientransplantation gelegeothc 
unter den ungünstigsten Umständen extremen A»forde™»6 « 
nügen kann. Mit welchem Grade von Wahrscheml hke't^^ 
unter derartig schwierigen Verhältnissen noch •» OTrden . 

rechnen kann, kann nach diesem einen Fall nicli ß eo b M h- 

Auch berechtigt uns die kurze, nur 2 Monate dauernd Beoba^ 

tungszeit noch nicht, ein prognostisch « uns ^®® * kann jedoch 

spätere functioneile Resultat abzugeben. w Schluss 

in ähnlichen Fällen, in denen ein rationelleres 1 e Ge . 

der Bauchhöhle nicht zu Gebote steht, die Fascie ziehen 

wissen verwendet werden. Weiterhin werden wir en 
dürfen, dass bei anderen, für eine Transplantation ^ 

legenen Fällen die frei transplantatirten lascien h,IK . sin d. 
Weiterlebens und ihres Einheilens in keiner grossen b 

Fall 8. Friedrich Sch., 17 Jahre. Hodensack. 

Anamnese: Pat. hat seit der Geburt nur einen H ® in J der Unken 
Seit 2 Jahren tritt bei schwerem Heben eine kleine Gescb 
Leiste auf. wobei Pat. ausstrahlende Schmerzen empfindet. entw ickelter 

Status: Etwas schwächlicher, seinem Alter entsprechend 
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Kg. 8. 



Der urcmaopexie. Fall 8. 

den Samenstrang^l)°h e ra*u sTr e^e n ° Fis st ° *rv fcst U ’ ,IS ] chlossen ’ welcher oben 

sicheren Halt und'eine sichere Fixation-m^r tilde, ‘^ 4) gewahren einen 

ne sicnere bixationsmoglichkeit am endgültigen Hodenbett. 

bd Slarkem lv ' ssen scl,l %‘ ei" anscheinend 
™ er h0, P e r gegen die Fingerkuppe an. 

ingnose: Monorchismus. 

Operation: (Dr. Kirschner). Schrägschnitt über den Annulus ing. ext., 
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Freilegen der Externus-Aponeurose, Spaltung vom äusseren Lei * t ® nr '" S ^ 

Spaltung der cremasterartig sich vorwölbenden Inter nusfasern. Hie g 

Hoden, der anormal klein ist (knackmandelgross) -/räparation der einzelnen 

Gebilde des Samenstranges, sodass der Hoden schliesslich 10 m W d P 

gastrischen Gelte, gesogen » erden kann. Ein Processu. eng 

vorhanden. Bassini’sche Radicaloperation, bei der der 

als sonst am Tuberculum pubicum herausgefuhrt wird. Entnahme 

Hunteri mangelhaft entwickelt, lässt Fäden durchschneiden. Da 

eines 3 : 8 cm grossen Stückes der linken Fascia lata, das in der M Ue qu r 

zur Hälfte eingekerbt wird. Durch diesen Schlitz wird der Samenstran e ^_ 

leitet- die Fascie wird unter Vernähung des übrigen Schlitzes u 

Kanten wie eine Glocke über den Hoden gezogen. Die distaler. LangA ^ ^ 

fäden und die Fäden der unteren Schmalseite bleiben ang. Der ^ 

von einem allseitig geschlossenen Fasciensack emgehullt, » us p - 

schlüpfen unmöglich ist (Fig. 8) -. Hochschlagen Hodensackes^^ P 

ration der oberflächlichen perinealen Fascie. \on der ober ^ Hoden . 

einer Kornzange an diese Stelle durcligestossen un 

Mäntelchens hier herausgeleitet. Bei ihrem Anziehen wrfd« Hoden 

Dammwunde heruntergezogen (Nicoladoni) Seine neu 0 der 

dass das Hodenmäntelchen breit mit der Per.nealfasc.e unter Benutzen, 

alten Fäden vernäht wird, sicher fixirt. Hoden ist 

Verlauf: 15.3. Wundheilung per primam intentionein. D Affi 

dicht oberhalb der Nahtstelle am Damm als eirunde Geschwulst 
rechten Oberschenkel keine Functionsstörung, keine nach«euba 
•26. 3. Status idem. Entlassung. __ 

Die Verwendung der Fascie gewährte in diesem l a lle mc^ 
Vortheile. Bei dem Mangel eines verlässlichen « Sähte 
Hunteri war eine sichere Fixirung des Hodens darc » " 

kaum möglich und höchstens durch breites Mitfasaend * 
albuginea mit Verletzung des Ilodenparenchyms zu . e " _ ^ 

Der Fascionmantel hingegen konnte mit Leichtigkei c * 

vernäht werden, dass ein Entschlüpfen des Hodens v^konm^ 

ausgeschlossen werden konnte. Dieser absoluten die 

der Befestigung steht die vollkommene ünschadlic i ^ 

Hodensubstanz, deren Unverletzt heit durch keinen jsl 

bedroht wurde, gleich werihvoll zur Seite. öc " auC h 

vielleicht, dass eine Verletzung oder Quetschung des «ode_ ^ 

bei stärkstem Zuge au der Fascie niemals zu G ’ j] ir au s- 
Infolge ihrer Schmiegsamkeit überträgt die fascie 4 «ncalotte, 
ireiibten Zug annähernd gleichmässig auf die o e,c . g ( >. 

•iiiriiii'b Win flin Fast der Gondel durch Vermittelung 
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schmeidigen Netzes einen Luftballon in grosser Flächenausdehnung 
gleichmässig angreift. Von ebenso grosser Bedeutung wie die 
schonende und sichere Befestigung am Hoden selbst ist der 
Nutzen, den die Verwendung der Fascie für die Fixirung an der 
neuen Lagerstätte des Testis mit sich bringt. Bekanntlich ist man 
um den Hoden hier sicher zu befestigen, auf zahlreiche, zum Theil 
sehr umständliche Operationsverfahren verfallen. Der Fascien- 
zügel, den man unbegrenzt lang schneiden kann, gestattet es, 
sich bei dieser Fixation nicht wie bisher auf nur wenige Nähte 
verlassen zu müssen; man hat jetzt vielmehr die Möglichkeit, das 
Fascienband und die Umgebung des neuen Hodenbettes in beliebig 
breiter und beliebig langer Fläche in innigsten Contact zu 
bringen, eventuell sogar mehrmals mit einander zu durchschlingen. In 
unserem Falle gelang es, den Hoden bis an den Damm herunterzu¬ 
ziehen. Ist dies wegen der Kürze des Samenstranges nicht aus¬ 
führbar, oder wird bei einem anderen Operationsverfahren als 
Fixationspunkt eine vom Leistenring weiter entfernt gelegene Stelle 
gewählt, so hat man es bei Benutzung eines entsprechend langen 
Fascienzügels trotzdem in der Hand, die Naht am Ort der 
Wahl, weit distal vom endgültigen Hodenbett in breiter Aus¬ 
dehnung anzulegen, ohne den Testis über die durch die Dehnungs¬ 
fähigkeit seines Samenstranges zugclassene tiefste Stelle hinunter 
zu ziehen. Die endgiltige Lage des Hodens ist also bei dieser 
Methode von der Stelle der Fixation nicht direct abhängig. 

Eine angenehme Beigabe des Verfahrens ist, dass der beim 
Kryptorchismus meistentheils verkümmerte Hoden durch die Um¬ 
hüllung mit der Fascie eine allseitige Vergrösserung unter 
Beibehaltung seiner „Ei u -Form erfährt, was für den psychischen 
Effect der Operation von Bedeutung sein kann. 

Die Vortheile der Verwendung eines Fascienzügels bei der 
Orchidopexie sind so augenfällig und zahlreich, dass dieses Ver¬ 
fahren mir berufen erscheint, als besondere Methode empfohlen 
zu werden, um auch für die Fälle verwendet zu werden, wo die 
Minderwerthigkeit des Uubernaculum Hunteri hierzu keine besondere 
Veranlassung giebt. Ist dieses Leitband entsprechend ausgebildet, 
so kann es zweckmässig in den Fascienmantel mit eingesteppt werden. 

Auch die Fixation anderer parenchymatöser Organe, 
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beispielsweise der Wandernieren, kann unter Verwendung ent¬ 
sprechend geformter Fascienzügel offenbar leicht, verlässlich und 
ohne Schädigung des Organes ausgeführt werden. 

F. König 1 ) bediente sich der Methode der freien Fascien- 
transplantation mit Erfolg, als er sie im Anschluss an meine 
ersten Veröffentlichungen zur Sicherung der ßlasennaht in zwei 
Fällen von Sectio alta benutzte. Er steppte den der äusseren 
Rectusscheide entnommenen Lappen auf die Blasenwunde au 
Auch er erzielte in beiden Fällen glattes Einheilen und idealen 
Wundverlauf. 

Ritter 2 ) benutzte bei einer frischen Leberruptur die freie 
Fascien-Transplantation meinem Vorschläge gemäss zur Leber¬ 
naht, indem er den einen von zwei aus der Fascia lata eines 
Oberschenkels geschnittenen Lappen auf die Oberseite, den anderen 
auf die Unterseite der Leber auflegte, und beide durch ein Ta en 
System gegeneinander presste. So brachte er die Blutung zum 
Stehen und erzielte reactionslose Heilung. 


Zusammenfassung: 

Die 11 Fälle, bei denen die von mir vorgeschlagene Methode 
der freien Fascientransplantation zum ersten Male praktisch erpro 
wurde, zeigen, dass die von mir am Thier erzielten und in meinen 
früheren Veröffentlichungen mitgetheilten Resultate auch für 
Menschen Giltigkeit haben. Es haben sich auch alle weitei 
Hoffnungen, die ich über die Verwendung der Methode in 
menschlichen Chirurgie damals aussprach, bisher erfüllt. 

Die Gewinnung des Materials war in allen Fällen eine - 
einfache. Meistentheils wurde die Fascia lata des Obersc en^ 
als Materialspender in Anspruch genommen. Ein von der or ^ 
seite des Trochanter major abwärts parallel zur Beinacise 
führter Schnitt legt dicht unter der Haut die kräftige _ 

schcnkelfaseie mit ihrem stärksten Zuge, dem Tractus ilioti na is 

1 ) F. König, Deutsche raed. Wochenschr. 1910. S. 154- «.^jjeilung 

2 ) Herrn Prof- Ritter bin ich für die liebenswürdige pro ave q yer . 

dieses Falles, der in nächster Zeit aus dem Stadt. Kranken ^ e i der 

öffentlicht werden wird, zu grossem Danke verpflichtet. ^ ac 

^ f virtrlinin Klinik. 1910. Nü. 1 
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von der man — ev\ unter Benutzung eines Billroth-Batist-Modelles 
— ein Stück von der gewünschten Grösse und Form umschneidet; 
es lässt sich fast stumpf von der Musculatur ablösen. Ohne 
sich weiter um den Fasciendefect zu kümmern, wird die Haut¬ 
naht ausgeführt. 

Irgend eine Schädigung am Orte der Materialentnahme, 
speciell die Entstehung einer Muskelhernie, konnte ich in keinem Falle 
beobachten. Meine Erfahrungen bestätigen so die Untersuchungen 
von Lexer und Baus 1 ), die fanden, dass sich ein unversehrter 
Muskel bei Contraction niemals aus einem Fascienschlitz hernien¬ 
artig vorwölbt. Dass ich auch einen Vorfall des erschlafften 
Muskels nicht feststellen konnte, findet in der flächenhaften Aus¬ 
dehnung meiner Fasciendefecte die genügende Erklärung. 

Bei keinem der Kranken kam es zu einer Nekrotisirung der 
transplantirten Fascie, in keinem der 10 aseptischen Fälle zu einer 
Entzündung oder Eiterung in ihrer Umgebung; alle meine Fascien 
heilten vollkommen reactionslos per primam intentionem ein, 
ohne dass eine einzige Nahtausstossung vorgekommen wäre. Bei 
dem einen Kranken, wo die Fascie bei starker functioneller 
Inanspruchnahme in ein inficirtes Wundgebiet eingenäht wurde, 
ohne eine schützende Hautdecke erhalten zu können, hatte sie 
Gelegenheit, eine vom Glück begünstigte Feuerprobe zu bestehen. 

Auch die functionellen Leistungen der transplantirten 
Fascien müssen zunächst als gelungen bezeichnet werden, da ein 
Misserfolg bisher auch nicht in einem einzigen Falle eingetreten 
ist. Ich hebe jedoch ausdrücklich hervor, dass ich mich erst dann 
für berechtigt halte, über die Brauchbarkeit der Methode für die 
einzelnen empfohlenen Zwecke ein raaassgebendes Urtheil abzu¬ 
geben, wenn zahlreiche über Jahre hinaus bestehende Dauer¬ 
resultate hierfür ein unzweifelhaftes Zeugniss ablegen. Bei der 
Jugend der Methode können mir solche Fälle heute begreiflicher¬ 
weise noch nicht zur Verfügung stehen. 

Ich will es vermeiden, die junge Methode der freien Fascien- 
transplantation durch das Aussprechen überschwänglicher Hoff- 


*) Lexer und Baus, Ueber Muskelhernien. Münch, raed. Wochensehr. 
1910. S. 505. 


__ Digitizedby 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



912 Dr. M. Kirsch ner, Die freie Fascien-Transplantation. 

nungen zu disCrcditiren. Ich glaube jedoch, das S ichi al s sicher 
stehend behaupten kann, dass die Patienten in 
geschädigt werden, weder an der Transplantat onssteHe, 
noch an dem Material spendenden Orte, dass 
in aseptischem Gebiete reactionslos eimei en, . 

sie über Monate unter Beibehaltung ihrer charak 

teristischen Structur am Leben bleiben 

Ich halte mich daher für berechtigt, die Anwendung meiner 
\lothndp, am Menschen jetzt unbedenklich zu empfehlen. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. -4. 
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XXXIII. 

Die Bedeutung der operativen Behandlung 

des Krebses. 

Acht Fälle von Dauerheilung nach operativer Beseitigung 
des Oberkieferkrebses. J ) 

Von 

Piof. König (Berlin-Grunewald). 

w-ahremL^!”?'’ WClCher LaUfe der Ietztcn Jah rzehnte in fort- 

ör 2 t kTT® gege “ den Krebs geführt wird, hat bislang 

bracht Menschen keioe befriedigende Lösung ge- 

tausendfältige "TL 11 . pathologlscl ' e Untersuchung und das viel- 
tausendfältige Thierexpenmcnt eine einwandsfreie Erklärung des 

escns er Krankheit herbeigeführt, noch auch haben die auf Grund 

vielhcrausmrh^ an *tr”’| der Röntgcnbestral>l “ n S »«I des Radiums 
s2ht der f a H D e ’ lvers “ che - 2 " «lohen man gewiss ange- 
Anwend f f,“ Beeinflussung der Gewebe, welche bei der 

Resultat!” 8 r-2 , t ,! d emtreten i berechtigt war, zu befriedigenden 

Res Raten geführt Wohl hat man bei flachen Formen von Krebs 

n einer g rosse „ 2ahl vo „ ^ ^ oft JjJ 

< sie versagt oder zu unerwartetem misslichen Ende geführt 

meiner! 8 2" I*. ® I0 berheit, welche zu einwandsfreier Verallge- 
. l Methode ber echtigte, nicht erreicht hat. Vollends 

Fol rifTf die a Mit,Cl im StiCh b6i gr ° SSe " fl esc bwulstartigen 

wlZe H^gehlchr” hl “ ” icbt das ~ 

sehe vJf beg 7; fli ^’ dass die gedachten Versuche das chirurgi- 

!fa,l T r “ verdrängt habcn - Solchem Thun gegenüber 
glaubejchj n Ihrem Sinne zu sprechen, wenn ich für die Heilung 

OcsellschTft^ür^hrirurgie, la Mte*fl 1 o'’ XXX1X - Congrcsses der Deutschen 

Archiv fu r klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4 
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der grossen Krebsgeschwülste das Messer für das erste und bis¬ 
lang einzige Mittel erkläre und wenn ich anderen Mitteln nur Raum 
gebe für den Fall, dass dem Messer unüberwindliche Grenzen ge¬ 
zogen sind. 

In diesem Sinne glaube ich mich berechtigt, eine Gruppe \on 
Erkrankungen auf Grund meiner Erfahrung zu besprechen, welci , 
wie es scheint, bis jetzt nur sehr bescheidene günstige Resultate 
gezeitigt hat. Die Krankheitsgruppe, welche ich besprechen»will, 
ist der Krebs, das Carcinom, nicht das Sarkom des Obei¬ 
kiefers und die Heilungsresultate, welche ich bei derselben in 
der Zeit meiner Göttinger Thätigkeit durch Resection des Ober¬ 
kiefers erreicht habe. 

Wenn wir die Mittheilungen der Literatur aus den ezl 
Jahrzehnten verfolgen, welche sich auf die fragliche Operation m 
ihre Resultate beziehen, so sollte man fast an dem Nutzen ei- 
selben verzweifeln. Denn abgesehen von der grossen Lebensge a 
der Operation sind Recidive — innerhalb eines Jahres um 
weniger — die Regel. Dauerresultate giebt es fast nicht. 0 ^ 
fahren wir wenigstens aus der (Langenbeck sehen) v. Bergma 
sehen Klinik durch eine Arbeit von Stein und durch eine 1S -’ 
tation von Fuchs aus der Breslauer Klinik, beide aus dem Ja n t 
1902. Nur aus der Riedel’schen Klinik weiss aus dersel en - 
eine Dissertation von Metz drei Dauerresultate von 8, 4, 2 
zu berichten. Seit dieser Zeit habe ich in der Literatur zusammen 
stellende Beobachtungen nicht mehr gefunden. 

Unter diesen Verhältnissen wird es den Muth zur f P® ra ^ 
heben, wenn ich berichte, dass ich unter den von mir m t c 
im Jahre 1875—1895 vorgenommenen 48 Totalresectionen 
Kiefers wegen Carcinom’s 8 Dauerheilungen erzielt habe. ^ ^ 

will ich ausdrücklich erwähnen, dass ich meiner Erinnerung 
keinen Kranken zurückgewiesen, dass ich auch die sc nn 

Fälle operirt habe. , j. cn 

Die Zahl ist doch zu gross, um nur an einen Zufall zu t ^ 

oder anzunehmen, dass die Göttinger Krebse milder " are ^ 
anderwärtige. Möglicherweise liegt es in den Grundsätzen, 


dei 


t . nj 1 4 7 U r Kenntnis» 

Marren*. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 4*. 

^arlicen OherUieferücsehwülste. 
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welchen ich operirt habe. Deshalb will ich diese, ehe icli die 
Fälle vorführe, besprechen. 

Die Geschichte der operativen Behandlung bösartiger Ge¬ 
schwülste zeigt, dass die Heilungsresultate im Laufe der letzten 
Jahrzehnte fortwährend besser geworden sind. Verfolgt man an 
der Hand der Statistik diese Fortschritte, so decken sie sich da¬ 
mit, das die Chirurgen in ihren Eingriffen immer energischer 
wurden, dass sie breit im Gesunden die erkrankten Theile ent¬ 
fernten, dass sic alle ergriffenen Drüsen aufsuchten und womöglich 
sammt ihrem Lager von Fett, Bindegewebe und Lymphgefässen 
ausräumten. Auf diesem Boden ist die moderne radicale Ope¬ 
rationstechnik erwachsen. 

Geht man davon aus, dass der Krebs für eine gewisse Zeit 
als ein rein locales Leiden betrachtet werden muss, so müsste der 
Oberkieferkrebs ja eine besonders gute Prognose geben, da secun- 
däre Drüsenerkrankungen bei ihm sehr selten sind. Unter meinen 
Erkrankungsfällen fanden sie sich nur zwei Mal. Man hat also 
radicale Arbeit nur an der Kiefergeschwulst selbst nöthig. Hier 
muss sie freilich in der energischsten Weise geleistet werden. Sehr 
trübe Erfahrungen haben mich belehrt als erste Regel aufzustellen, 
dass man keine Partialoperation machen soll. Heute ist diese 
Regel um so leichter zu befolgen, als der Ersatz des Kiefers durch 
Prothese derart vollkommen hergestellt wird, dass man kaum den 
Verlust des Kiefers für Essen und Sprechen bemerkt. Als zweite 
Regel stelle ich auf, dass man die Grenzen der Radical- 
operation sehr weit steckt. Zumal muss unbedingt ausge¬ 
schlossen sein, dass man einen Keim der Krankheit im Knochen 
zurücklässt. Da man möglichst weit über die Grenzen der Krank¬ 
heit hinausgeht, so wird man oft am alveolaren Rand über die 
Mittellinie hinausgehen müssen. Bei den nach oben gehenden Er¬ 
krankungen fällt das Jochbein oft in das Operationsgebiet und die 
Orbitalwände, zumal die unteren aber auch die seitlichen und die 
oberen müssen nicht selten bis zur Dura und dem Foramen opticum 
entfernt, der Bulbus muss unter solchen Umständen exstirpirt 
werden. In allen Fällen muss verlangt werden, dass man nach 
Entfernung des Kiefers mit der Geschwulst die Tiefe der Wunde, die 
Basis cranii, die Proc. pterygoidei. gründlich revidirt und eventuell 
ausräumt. Die Operation darf nicht geschlossen werden, ehe man 
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nicht überzeugt ist, vollkommen gesundes Gewebe vor sich zu 
haben. Selbstverständlich gebietet ein Hineinwachsen der Ge¬ 
schwulst in das Gehirn, die Operation zu beenden. Anderweite 
Rücksichten habe ich bei meinen Operationen nicht anerkannt. 
Wer das entsetzliche Ende von Menschen, welche ohne Opera lon 
an Kieferkrebs starben, beobachtet hat, der versteht diese meine 
Anschauung, er wird zugeben müssen, dass Menschen, welche eine 
so weit vorgeschrittene Erkrankung haben, auch mit einem Minimum 
von Genesungshoffnung die Gefahren der Operation zu sterben 
auf sich nehmen müssen. Der Operateur wird selbstverstandlic 
nur dann etwas erreichen, wenn er die aus solcher Anse auu g 
erwachsende Energie hat. 

Einen Beweis dafür, in welcher Art ich in solch schweren 
Fällen vorging, soll die nachstehende Geschichte erbringen. 

Frau W. war von mir im Jahre 1884 an einem ausgedehnten Kieferkr«> s 
operirt worden mit dem Erfolg, dass innerhalb einiger Monato e ® ^ 
eintrat, welches in unvollkommener Weise durch Ausscbaben »ng p ’ ^ 
nicht beseitigt wurde; denn nach kurzer Zeit stellte sic 16 ve ’ die 

mit Selbstmordgedanken tragende Kranke wieder vor. as e i Verh „ ltnjsse 

Augenhöhle und hatte schweren Exophthalmus zur 0 S e - zunächst 

schienen mir für eine Recidivoperation so traurig zu liegen, ass . 

erklärte, ich wollte mir di. Möglichkeit der wiederhoU.n Operation uberUfü«^ 
Aber bald schon stellte sich meine Patientin mit ihiem a en Kranke 

ein und beide beschworen mich, noch einen Versuch zu wagen, 
erklärte, dass sie andernfalls sioher ihrem Leben ein En e ma 
Unter solchen Umständen nahm ich, da eine Rettung urc 
immerhin möglich war, die Lebensgefahr auf mein Gewissen ßreit 

Nun operirte ich aber auch in der nur denkbar ra ica s e Orbita, 

im Gesunden wurde die erkrankte Parthie Umschnitten. Dann wur ^ 

gesäubert, der Bulbus entfernt, die Geschwulstmassen um u “ . ^ 

selben entfernt, die gesammte knöcherne Umgebung ^ ,eser T ’ jch die 

Wände der Orbita resecirt, bis die Dura zu Tage lag. Darauf s icb 

Tiefe der Höhle, entfernte denProc.pterygoid. sammt Umgebung u colossa i e 

schliesslich sicher eine reine, von Krebs freie Wunde vor mir. gedeckt. 

Defect wurde durch einen, die Orbitalhöhle überbrücken en a 0 jj De 

Zum Segen ihrer Familie blieb Frau W. heil und e 611 bt 
Recidiv. Die Operation wurde am 12. 3. 84., also vor 26 Ja ren g 

Da cs mir heute nur darauf ankommt, die Bedeutung ^ 
chirurgisch-operativen Behandlung der Krebse in das lC L e j er . 
stellen, indem ich Ihnen über die Dauerheilung von e _ vQr . 
krebsen berichte und eine kleine Anzahl derselben in 
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führe, so darf ich wohl auf eine Statistik über die säramtlichen (85) 
Kiefergeschwülste meiner Göttinger Zeit, indem ich auf die obige 
Martens’sche Arbeit verweise, verzichten und nur die Krebse be¬ 
rücksichtigen. Es sind dies 48 durch genaue histologische 
Untersuchung theils als Plattenepithelkrebse, theils als 
drüsig alveoläre Carcinome nachgewiesene Geschwülste. Die 
Totalresection derselben hatte 19 Todesfälle im Gefolge. Zwei 
Operirte starben im ersten und zweiten Jahr nach der Resection 
ohne Recidiv und zwei weitere hat die Statistik nicht berücksichtigt, 
weil die Beobachtungszeit noch zu kurz war. Die übrigen erlagen 
Recidiven. 

Berechnungen stelle ich nicht an. Ich bin sicher, dass die 
Todesziffer in der Zukunft erheblich kleiner werden wird, hat sie 
doch Krönlein — freilich bei einer nicht sehr grossen Zahl von 
Operationen durch Weglassen der Narkose auf 3 pCt. gebracht, und 
dasselbe scheinen die Versuche von Braun-Chemnitz mit Local¬ 
anästhesie zu versprechen. Wird dann in der Folge noch in gleich 
radicaler, rücksichtsloser Weise, wie ich das geübt habe, operirt, 
so habe ich die Ueberzeugung, dass die Resultate statistisch noch 
bessere werden, als die meinigen sind. Von meinen wegen Krebs 
(nicht Sarkom) operirten sind 8 dauernd heil geblieben. Zwei der¬ 
selben sind bereits todt ohne Recidive, einer starb nach 11 Jahren 
durch Brustverletzung (ein glühendes Eisenstück dringt beim 
Schmieden in die Brusthöhle ein und verletzt die Lunge, eine Frau 
starb nach 19 Jahren, 85 Jahre alt, an Altersschwäche. 6 leben 
noch recidivfrei und sind mit ihrem Dasein zufrieden (26, 23, 23, 
22 1 / 2 , 21 und 19 Jahre). 

Drei der Genesenen stellen sich Ihnen hier persönlich vor. 
Es sind: 

1. Wilhelmine Thörmann, Holzminden, 48 Jahre, Bahnwärtersfrau. Ope¬ 
ration den 29. November 1886 (Resection mit Entfernung des Jochbeins. 
Gaumenüberzug erhalten). März 1910. Gesund, jetzt 72 Jahre alt. Seit der 
Operation 23 Jahre 4 Monate. Schlucken und Sprache gut. 

Alveoläres Drüsencarcinom. 

2. Anna Puto, Hildesheim, 46 Jahre, Locomotivführersfrau. Operation 
8. Juli 1887. März 1910 vollkommen gesund, 70 Jahre alt, heil 22 Jahre 
8 Monate. Kann gut schlucken und spricht verständlich. 
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Plattenepithelkrebs. 

3. Bergmann Louis Steinwedel, 48 Jahre, Clausthal. Operat. 8. Juli 1891. 
Trägt Prothese und spricht normal, ist gesund, jetzt 67 Jahre alt. Heil seit 
18 Jahren 8 Monaten. 


Plattenepithelkrebs. 

Bereits gestorben sind: 

4. W. R. Grone, 66 Jahre, Operat. 28. October 1876. Recidivfrei, an 
Altersschwäche gestorben, 85 Jahre alt, 17. Februar 1895. Es handelte 
sich um einen colossalen, anscheinend inoperablen Krebs. 19 1 /.» J a *> r 
recidivfrei. 


Epitheliale Geschwulst mit alveolärem Bau. 

5. H. R., 47 Jahre, Norden, Operation 5. Juli 1884, starb in Folge von 
Lungenverletzung durch ein glühendes Stück Eisen, welches ihn beim 
Schmieden traf, 5.November 1894. War gesund geblieben 10 Jahre 3 Monate. 


Drüsenkrebs mit alveolärem Bau. 

Es leben noch: 

6. 11. W. D., 42 Jahre. Operirt 12. März 1884. Operation eines Recidivs 
mit Bulbusexstirpation, ausgedehnter Knochenoperation mit Entblössung er 
Dura etc. (siehe oben). Dockung der Orbita durch Plastik. Jetzt 68 Jahre a , 
absolut heil seit 26 Jahren. 


Drüsenkrebs mit alveolärem Bau. 

7. E. D., 59 Jahre, ausW. Operation 26. October 1888. März 1910 ohne 
Recidiv 21 x j 2 Jahre, jetzt 81 Jahre alt. 

P latten epi t helkrebs. 

8. H. M., H., 53 Jahre. Operation 24. November 1886, jetzt fast 

alt. März 1910. Gesund, noch recidivfrei 23 Jahr 4 Monate, schluckt un 
spricht gut. 

Typischer Plattenepithelkrebs. 

Die 8 Operirten sind also recidivfrei seit 10 Jahren 

3 Monaten, 18 Jahren 7 Monaten, 19 Jahren 6 Monaten, 
21 Jahren (5 Monaten, 22 Jahren 8 Monaten, 23 Jahrei 

4 Monaten, 23 Jahren 4 Monaten und 26 Jahren. 
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XXXIV. 


Die transpleurale Operation des vom 
Pankreas ausgehenden subphrenischen 
Abscesses. Ein Beitrag zu der Lehre 
von den Pankreasverletzungen. 

Von 

Dr. Adler (Berlin-Pankow). 

(Mit 2 Textfiguren.) 


M. H.! Während in den Jahren 1879—1890 nur 28 Fälle 
von Operation wegen subphrenischen Abscesses bekannt geworden 
sind, haben die Jahre 1890—93 allein 32 einschlägige Publi- 
cationen gebracht. Im Jahre 1894 erschien die bekannte Mono¬ 
graphie von Maydl (1), welche auf Grund von 179 aus der 
Literatur gesammelten Beobachtungen und eigener Erfahrungen in 
klassischen Zügen das klinische Bild der Erkrankung kennzeichnete 
und die Aufmerksamkeit der ärztlichen Welt auf das bisher viel¬ 
fach verkannte oder falsch gedeutete Krankheitsbild lenkte. Der 
Erfolg dieser Arbeit ist ganz evident und kommt in dem rapiden 
Anwachsen der in dies Gebiet fallenden Veröffentlichungen während 
der folgenden Jahre sprechend zum Ausdruck. Bereits im 
Jahre 1902 konnte Körte (3) auf dem Chirurgen-Congress über 
60 von ihm hinnen eines Decenniums operirte Fälle berichten, 
welche eine ausführliche Bearbeitung durch Grüneisen (4) erfahren 
haben, und die ira Jahre 1905 erschienene Arbeit von Perutz (2) 
verfügt bereits über 208 neue Fälle, welche nach der Maydl’schen 
Publication erschienen sind und von welchen 155 operirt wurden. 
Ebenso konnte Barnard (5) im Jahre 1908 über eine Serie von 
76 Fällen berichten, welche in den letzten 8 Jahren im London- 
Hospital zur Beobachtung gekommen sind. 

*) Vorgetragen am 3. Sitzungstagc des XXXIX. Congresses der Deutschen 
tieseIIschaft für Chirurgie, 1. April 1910. 
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Gegenwärtig sind nach der Angabe von Beck (6), welcher 
über ein eigenes Material von 55 Fällen mit 38 Heilungen aus 
den letzten 7 Jahren verfügt, nahezu 2000 Fälle von su - 
phrenischem Abscess, von welchen die Mehrzahl operirt wu , 

bekannt. p . , 

Diese wenigen Angaben mögen an dieser Stelle zur büara - 

terisirung der klinischen Bedeutung des subphrenischen Abscesses 
genügen. Auch heute kann noch als unumstösslich feststehend 
die Thatsache gelten: der subphrenische Abscess fuhr m 
der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle ZUI ^ 0 e ’ 
wenn er nicht rechtzeitig erkannt und eröffnet wird. 

So starben nach Perutz von 53 nicht operirten Fallen seiner 
Sammlung 44 = 85 pCt., nach Lang von 81 Fällen 71 - 88 p 
nach May dl von 104 Nichtoperirten sogar 98 = 94 pOt.. i 
9 von den 53 von Perutz gesammelten Fällen sind spon an 
geheilt und zwar 4 Fälle stomachalen, 1 Fall appendicitischen 
und 1 Fall perinephritischen Ursprungs. Demgegenüber is ' 
Mortalität der operirten Fälle, welche nach May dl noch P • 
betrug, bei Körte schon auf 83Vs ™d nach den neueren Statishke 
bis auf 27 pCt. zurückgegangen. Von Barnard s 
starben im Ganzen 47,4 pCt. Alle 12 Nichtoperirten starb«., 
während von den 67 Operirten 36 = 37,5 pCt. starben. on 
36 Gestorbenen wären nach dem Obduetionsbefund 2 ei re 
zeitiger bezw. einwandfreier Intervention Voraussicht ic noc 
retten gewesen. In der einen Hälfte der 24 Fälle ist er " 
überhaupt nicht erkannt worden, in der andern Hälfte er 
wurde er nicht gefunden oder nicht genügend entleert. 

Im Folgenden sollen uns jedoch nur diejenigen Falle von 
phrenischem Abscess beschäftigen, welche nachweislic i ren ^ 
gang vom Pankreas nehmen. Wie selten das Pan rea j* ^ 

gangspunkt eines subphrenischen Abscesses in Betrac> ^ 

mag durch folgende tabellarische Uebersicht \on 

illustrirt werden. (S. Tabelle S. 921.) • j p nkreas 

Auf Grund dieser Zusammenstellung käme somit das ^ 

als Ausgangspunkt des subphrenischen Abscesses nur in 
in Betracht, von welchen indessen 2 Fälle wegen oppe za ^ 
ausscheiden. Dies entspräche einer Frequenz von nie 
0,9 pCt. 
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Ursache bezw. 





— 

Ausgangspunkt des sub¬ 

M ay d 1 

I 

Körte 

Perutz 

Barnard | 

Beck 

phrenischen Abscesses: 

(Grüneisen) 

1 


23 4 

5 2 

12 14 

2 9 

8 — 

7 

1 — 

3 3 

1 1 

2 3 

3 7 

2 4 

1 — 

2 — 

6 — 

1 — 

1 — 

2 — 

i _ 

82 55 


Der Brentano’sche Fall (7) betrifft eine 24 jährige Patientin, 
welche unter den Erscheinungen eines perforirten Ulcus ventriculi 
er ran te und 4 Wochen später in das Krankenhaus aufgenommen 
wurde Hohes Fieber, aufgetriebener Leib, Dämpfung, welche das 
ganze linke Hypochondrium einnimmt und nach hinten bis nahezu 
an ie Wirbelsäule reicht. Probepunction im 9 . linken Intercostal- 
raum zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie ergiebt zunächst 
trub-seroses Exsudat und in grösserer Tiefe fade riechenden Eiter. 
Kesection der 9. Rippe, Vernähung der Pleura mit dem Diaphragma 

U °k u ™ . n,m ^ ^ es £ anze linke Zwerchfellkuppe einnehmenden 
subphrenischen Ahscesses. Neun Tage nach der Operation Aus- 
s ossung eines 12 cm langen nekrotischen Sequesters, welcher sich 
bei der Untersuchung als Pankreas erweist- Eiterung hört nach 
4 Wochen auf und es etablirt sich eine Fistel, welche wasser- 
l• S . Origes Secret liefert; in diesem wird proteolytisches, 
lastatisches und fettspaltendes Ferment nachgewiesen. Wegen 
‘-ecretverhaltung erneute Incision, dann dauernder Schluss der 
fistel und Entlassung bei gutem Wohlbefinden. Während des 
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ganzen Verlaufes starke Zuckerausscheidung im Urin bis 5,95 pCt. 
Bei der Entlassung 4,45 pCt. Zucker. 

In dem von Strohmay er (8) mitgetheilten Fall handelte es sich 
um einen exquisit traumatischen Fall mit chronischem \ erlauf. 
October 1899 Stoss eines Balkens gegen die Magengrube. Erheb¬ 
licher Schmerz, Collaps. Dann Erholung, so dass Patient weiter 
arbeiten konnte. 2 Monate post trauma Druck und Völle im Leib, 
febriler Icterus, Appetitlosigkeit, Hinfälligkeit. Epigastrium druck¬ 
empfindlich. Pleuritisches Exsudat rechts durch Probepunction 
nachgewiesen. Tod nach 6 Wochen unter zunehmender Ent 
kräftung und blutigen Stuhlentleerungen. Keine Fettstühle, kein 
Diabetes. Autopsie ergiebt: In der rechten Pleurahöhle 3 Liter 
Eiter, Perforation der stark hochgedrängten Zwerchfellkuppe, grosser 
rechtsseitiger subphrenischer Abscess, welcher mit einem apie 
grossen im Pankreaskopf gelegenen Abscess durch eine federkie 
dicke Oeffnung communicirt. Die klinische Diagnose wurde in 
diesem Falle nicht gestellt. Der zunehmende Verfall liess an ein 
Neoplasma denken. 

In dem Fall von Musser (9) wurde erst bei der Autopsie 
als zufälliger Befund neben einem Magcncarcinom ein Abscess nn 
Pankreas, welcher zu einem subphrenischen Abscess geführt hat c, 
entdeckt. 

Der schon bei Körte und Brentano erwähnte Fall ' on 
Guinard (10) ist bezüglich der Frage des Ursprungs vom Pan rea^ 
nicht ganz einwandfrei: Bei einer 51jährigen Frau, welche an 
rechtsseitigen Nierenkoliken litt, treten plötzlich heftige Schmerze 
im Epigastrium auf. Remittircndes Fieber, 10 Tage | aD S 
secretion aus der Scheide. Dann linksseitige Pleuritis. ran ’ 
pleurale Eröffnung eines linksseitigen subphrenischen Abscess. 
Im Eiter bezw. Fistelsecret keine Pankreasbestandtheile o ^ 
Fermente nachgewiesen. Die Diagnose eitrige Pankreatitis ersc 
deshalb angreifbar und wurde in der Discussion über den Fa 
Tufficr angezweifelt. Der Fall wurde geheilt. 

Endlich führt ßarnard (5) in seiner Statistik einen el » e °® 
Fall von linksseitigem vorderem subphrenischem Abscess » 
welcher sich im Anschluss an ein Pankreascarcinom entwic"^ 
hat. Nähere klinische Daten sind in der citirten Arbeit 
halten. Ob der von Beck ((>) in seinem Buche nur mit-,' za 
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Fall anderweitig ausführlicher publicirt ist, konnte ich nicht fest¬ 
stellen. 

Anhangsweise sei hier noch der Fall von Ke 1 lock (11) kurz 
erwähnt, welcher, da es sich um eine traumatische Pankreascyste 
handelte, für. uns an dieser Stelle insofern in Betracht kommt, als 
er in Bezug auf Pathogenese und Verlauf mit dem subphrenischen 
Abscess pankreatischen Ursprungs vieles gemeinsam hat und viel¬ 
leicht geeignet ist, die Entstehung des subphrenischen Abscesses 
nach Pankreasverletzungen zu erklären. Manche Beobachtungen 
sprechen dafür, dass vielleicht in der Mehrzahl der Fälle der 
Abscess sich erst infolge secundärer Infection aus der traumatischen 
Pankreascyste entwickelt. K. beobachtete einen 20 jährigen Mann, 
bei welchem nach einem Hufschlag gegen die vordere Brustwand 
binnen l 1 /* Monaten unter Erbrechen, Fieber, Husten und Brust¬ 
stichen eine Dämpfung in der linken Brustseite und dem linken 
Hypochondrium sich entwickelte, welche zunächst für eine Pleuritis 
gehalten wurde. Resistenz im Epigastrium, Urindrang, zunehmende 
Schmerzen und Erbrechen. Probepunction links hinten unten ergiebt 
sterile trübe Flüssigkeit. Die Operation ergiebt nach Resection der 
9. Rippe in der vorderen Axillarlinie, dass das Zwerchfell stark 
hochgedrängt ist und der Brustwand dicht anliegt. Eröffnung des 
Zwerchfells und Entleerung von 3270 g alkalischer, steriler Flüssig¬ 
keit, welche ein actives diastatisches und tryptisches Ferment ent¬ 
hält. Nach 2 Monate andauernder starker Secretion endgiltige 
Heilung. 

Uebersehen wir diese Fälle, so ergiebt sich, dass die Diagnose 
nur in dem Falle von Brentano gestellt wurde und zwar auf 
Grund des Ergebnisses der Probepunction durch die Pleura, 
welche erst klare, dann in grösserer Tiefe eitrige Flüssigkeit 
lieferte. 

Die Seltenheit des Auftretens eines subphrenischen Abscesses 
pankreatischen Ursprungs und die geschilderten diagnostischen 
Schwierigkeiten rechtfertigen somit wohl die Mittheilung einer von 
mir gemachten Beobachtung und die Vorstellung des geheilten 
Patienten: 

Paul R., 32 Jahre alt, Schriftsetzer. Vater lebt, Mutter an Lungenkrank¬ 
heit gestorben. 7 Geschwister, angeblich alle gesund. Vom Militärdienst 
wegen allgemeiner Schwäche befreit. Kein Potus. Infection: Gonorrhoe und 
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Ulcus molle. Mit 24 Jahren wegen Lungenspitzenkatarrhs 4 Wochen, mit 
26 Jahren abermals 4 Wochen in Krankenhausbehandlung. 2 Jahre später 
wiederum wegen Lungenleidens 4 Wochen im Krankenhaus. Seit 3 Jahren be- 
sch werdefrei. 

Am 9. 7. 09. erlitt R. einen Betriebsunfall, welcher sich folgendermaassen 
zutrug: Beim Herabspringen aus einer Höhe von iy 4 m ergriff er, um nicht 
zu fallen, einen Besenstiel und stiess nun mit voller Wucht mit der vorderen 
Brustwand oberhalb des linken Rippenbogens gegen das obere Ende des Besen¬ 
stiels. Er empfand einen heftigen Scbmerz, konnte nioht athmen und soll 
2—3 Minuten bewusstlos am Boden gelegen haben. Als er wieder zur Be¬ 
sinnung kam, hat er nach der Schilderung von Augenzeugen sich vor Schmer¬ 
zen wie ein Wurm gekrümmt und konnte nicht mehr aufstehen. Er lag 8 Tage 
zu Hause, hatte wiederholt Erbrechen, heftige Schmerzen in der linken Brust¬ 
seite und im Epigastrium, Athemnoth und zeitweise schmerzhaften Urindrang. 

Am 16. 7. 09. wurde der Kranke auf ärztliche Anordnung dem Kranken¬ 
hause in Pankow zugeführt. 

Aufnahmebefund: Mittelgrosser, massig kräftig gebauter Mann von 
leidlichem Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute blass. Keine 
Oedeme, Exantheme oderDrüsenscbwellungen. Temperatur Morgens 37,0—37, * 

Abends 38,4—38,8°. Puls im Liegen 104—116, klein aber regelmässig. 
Resp. 28, regelmässig, leichter Hustenreiz ohne Auswurf. Sensorium frei. 
Nervensystem ohne Sonderheit. 

Die Percussion der Lungenspitzen ergiebt keine Aenderung der Schall 
qualität. Links hinten unten von der Mitte der Scapula nach abwärts totae 
Dämpfung, welche nach vorne in die Herzdämpfung, nach hinten in die Mi z- 
dämpfung übergeht. Nirgends tympanitischer Schall; bei Lagewechsel keine 
Aenderung der Dämpfungsgrenze; Stimmfremitus über der Dämpfung aufgc 
hoben. Ueber der Dämpfung stark abgeschwächtes, nach unten fast äuge 
hobenes Athemgeräusch von unbestimmtem Charakter. Oberhalb der Dämpfung 
vereinzelt Knisterrasseln bis zur Spitze. An der rechten Spitze leichtes Rasse n, 
verlängertes Exspirium, sonst über der ganzen rechten Lunge normaler Be un 
Zwerchfellphänomen rechts schwach sichtbar, links nicht. Die linke untere 
Thoraxparthie ist nicht ausgedehnt, bleibt aber bei der Athmung zurück. ,e 
linken unteren Intercostalräume sind in der mittleren und unteren Axillailm 16 
druckempfindlich. Kein locales Oedem. 

Die Herzdämpfung geht nach links in die beschriebene Dämpfung über. 
Spitzenstoss im V. l.-C.-R., 2 Querfinger nach einwärts von der Mamillar inie, 
nach rechts reicht die relative Dämpfung bis 1 Querfinger breit über den ree 
Sternalrand hinaus. Töne rein, regelmässig. 

Die Bauchdecken sind leicht gespannt. Epigastrium im Winkel zwischen 
Proc. xiphoideus und linkem Rippenbogen druckempfindlich, aber nicht au ge^ 
trieben. Sonst im Abdomen keine Resistenz, keine Dämpfung, kein rei^ 
Exsudat. Am linken Rippenbogen zeigt die Haut über der 9. Ripp e na e e 
Sternum eine 1 Markstück grosse blaue Sugillation. 
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24stündige Urinmenge: 2000—2400 ccm, spec. Gewicht 1003—1012. 
Der Urin ist klar und frei von Saccharum, Albumen, Blut, GallenfarbstofT und 
sonstigen abnormen Beimengungen. Schmerzhafter Urindrang besteht z. Zt. 
nicht. Die Rectaluntersuchung ergiebt eine weiche, nicht vergrösserte Prostata, 
nirgends Druckschmerz, Resistenz oder Fluctuation. Pirquet- und Ophthalmo- 
reaction negativ. 

17. 7. 09. Allgemeinbefinden besser. Temperatur Morgens 37,0°, 
Abends 38,2°. Klagt nur noch über leichte Stiche in der linken Brustseite. 
Physikalischer Befund unverändert. Die Röntgendurchleuchtung ergiebt, dass 
das Zwerchfell links weniger gut, als rechts beweglich ist. Auf der rechten 
Seite eine flach gewölbte Kuppe bildend, steigt es linkerseits nach lateral und 
oben an, so zwar, dass es an der Brustwand am höchsten zu stehen scheint. 
Der Zwerchfellschatten setzt sich nicht in scharfer Grenze gegen das hellere 
Lungenfeld ab. Die Durchleuchtung der Spitzen ergiebt keinen positiven Be¬ 
fund. Das Herz ist nach rechts, nicht nach oben verdrängt. 

20. 7. 09. Die Probepunction im 8. Intercostalraum hinten links unten 
ergiebt fibrinös-eitrige geruchlose Flüssigkeit, in welcher neben reichlichen 
DetritusmassenStaphylococcusaureusnachgewiosen wird. KeineTuberkelbacillen, 
keine Actinomyceskörner, keine Fettkörnchenkugeln. Gas wurde nicht aspirirt. 

21. 7. 09. Wegen zunehmender Schmerzen im Epigastrium und andau¬ 
ernder Temperatursteigerung werden durch Punction und Aspiration 1200 ecm 
einer geruchlosen eitrig-grünlichen Flüssigkeit entfernt. Patient fühlt sich 
hierdurch bedeutend erleichtert. 

22. 7. 09. Patient ist fieberfrei und ohne Beschwerden. Hinten links 
unten nur noch relative Dämpfung. Athemgeräusch bis unten deutlich hörbar 
unbestimmt, mit kleinblasigem Rasseln und lauten Reibegeräuschen. 

2. 8. 09. Wieder starke Dyspnose, Hustenreiz, epigastrisoher Schmerz, 
kein Fieber. Links hinten unten wieder Dämpfung bis zur Mitte der Scapula, 
Erbrechen. 

3. 8. 09. Patient ist zwar fieberfrei, die Pulsfrequenz schwankt jedoch 
zwischen 112—128. Wegen ständig zunehmender Dyspnoe verbunden mit 
quälendem Hustenreiz ohne Auswurf, epigastischen Schmerzen und Brechreiz 
wird die Operation beschlossen. 

Operation: Narkose mit A.-C.-E. Mischung. Resection der 8. linken 
Rippe in der hinteren Axillarlinie in einer Ausdehnung von 6 cm. Eine noch¬ 
malige Probepunction fördert in einer Tiefe von 1—2 cm serös-hämorrhagische, 
beim tieferen Einstechen seropurulente Flüssigkeit zu Tage. Nach Stichincision 
der Pleura entleeren sich aus der Pleurahöhle etwa 100 g serösblutiger 
Flüssigkeit, worauf unter zischendem Geräusch bei Inspiration Luft eintritt. 
Der rasch durch die etwas erweiterte kleine Oeffnung eingeführte Finger ver¬ 
hindert unter gleichzeitiger Compression von aussen weiteren Lufteintritt. Man 
fühlt jetzt deutlich das mächtig hoebgedrängte Zwerchfell, welches der Pleura 
costalis ziemlich dicht anliegt und pralles Fluctuationsgefühl bietet. Da sich 
somit Pleura costalis und diaphragmatica fast berühren, ist es nicht schwer, 
die beiden Blätter durch fortlaufende circuläre Steppnaht nach Roux- 
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Trendelenburg zu vereinigen und so diePleurahöhle luftdichtabzuschliessen. 
Bei der nunmehr erfolgenden Inoision des Zwerchfells mit Paquelin inner a 
der abgesteppten Zone entleeren sich alsbald in ziemlich starkem Strahl De 
jeder Inspiration etwa >/ 4 1 dünnflüssigen, geruchlosen Eiters. Der in ie a 
kindskopfgrosse Abscesshöhle eingeführte Finger fühlt als mediale egrenzu 
des Abscesses den linken Leberlappen. Die Abscessböhlenwand zeig a e 
halben dickeitrigen fibrinösen Belag, welcher bei der ohnehin sehr besch ’' an 
Möglichkeit der Inspection bestimmte Organe nicht difTerenziren lasst. 
Fettnekrosen ist nichts zu sehen. 

4. 8. 09. Verband wiederholt stark von Eiter durchtränkt. Abendtempe- 
ratur 37,8°. Puls 120. Hustenreiz. 

5. 8. 09. Allgemeinbefinden schlecht. Neue Dämpfung oberhalb der Ke- 

soctionsstelle fast bis zur Mitte der Soapula. Temperatur J ben ? 1 ’ 

Puls 120. Aus der Resectionswunde entleeren sich zahlreiche ne 
Fetzen und kleinste gelbliche Krümel, welche aus Leukocytenhaufen un 
tritusmassen bestehen. 

10. 8. 09. Das noch immer sehr reichliche Wundsecret »st mc t me 
von eitriger Beschaffenheit, sondern graugelb wässrig 8® tI ’“ bt ’ , e,< L lal ,ix sun g 

und reagirt stark alkalisch. Ausspülung des Magens mit Methylen 

führen keine Blaufärbung des Secretes herbei. Speisebestandthei e in 
nicht in dem Secret. ^ , i 

13. 8. 09. Secretion unvermindert stark. Bei jedem Verban 

finden sich in den Verbandstoffen kleine Gewebspartikel, welche ei er ^ 

skopischen Untersuchung keine zeitige Structur mehr erkennen ass 
handelt sich augenscheinlich um verdautes Gewebe. ^ 

14. 8. 09. Das Secret wird in einer Flasche abgefangen, gemessen^ bei 

untersucht. Der Magensaft zeigt normale Aciditätsverhältnisse, rin & 
stark zuckerhaltiger Diät zuckerfrei und klar. Der Stuhlgang ,s g uer . 
nicht acholisch. Amylum- oder fetthaltige Stühle, Beimengung erhalle 4 
gestreifter Muskelfasern finden sich nicht. Die Untersuc ung i; sc hen 

24stündigen Menge von 750—970 ccm abgesonderten constan . 

Secretes ergiebt das Vorhandensein eines stark amylolytisc en un ^ j n 

Ivtischen Ferments. Es handelt sich somit ohne Zweifel um Pan r 

der Umgebung der Fistel zeigt die Haut ein starkes Digestionsekzem. ^ 
20.8.09. Irreguläres Fieber, Hustenreiz, Dämpfung links hinten uni en^ 
verändert. Probepunction negativ. Ueber der Dämpfungszone ^ e neuer dings 
schwächtes Athmen mit ganz vereinzelten lthonchi. PaL ?** . druC k* 

wieder über krampfhafte Schmerzen im hpigastrium, we c 
empfindlich ist. Secretion aus derWunde unverändert stark. hrfach 

24. 8. 09. Bei andauernden Fieberbewegungen seit f est !™ J^ 0ccm . 

reichlich galliges Erbrechen. Die 24ständigeSecretmenge betragt < 

Fat. erhält von heute ab diabetische Diät. 

*25. 8. 00. Erbrechen sistirt auf Magenspülung. ^ . , Schmerz 

30. s. 00. Fat. ist fieberfrei. Kein Erbrechen. L P' 8 ^ nSC m zur ückge- 
geschwunden. I>ie 24$nindige Fistelseeretmenge ist au 
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gangen. Allgemeinbefinden erheblich besser. Dämpfung links hinten unten hellt 
sich auf, Athemgeräusch wird deutlicher. Eine in die Fistel eingeführte Sonde 
dringt 25 cm tief ein und erscheint auf dem Röntgenschirm und der Platte 
deutlich in der subdiaphragmatisch gelegenen anscheinend noch ziemlich 
grossen Abscesshöhle. Die linke Zwerchfellkuppe steht noch handbreit höher 
als die rechte und zeigt nur in den medialen zwei Dritteln respiratorische Ver¬ 
schiebungen. Sie setzt sich im Röntgenbilde gegen das laterale Drittel, welches 
an die Pleura angenäht ist, durch einen deutlichen Knick ab. Die rechte 
Zwerchfellhälfte zeigt normale respiratorische Beweglichkeit (Abbildung I). 

5. 9. 09. Trotz subfebrilcr Temperaturen bei fortgesetzter diabetischer 
Kost andauerndes Wohlbefinden, so dass Pat. 1—2 Stunden täglich das Bett 
verlassen kann. 24stündige Secrotmengo 130—150 ccm. Urin zuckerfrei. 
Körpergewicht 46 kg. 

8. 9. 09. Seit gostern wieder hohes Fieber mit vermehrten epigastrischen 
Schmerzen. 

11.9. 09. Abendtemperatur 39,0°. Brechreiz, Schmerzen in der Magen¬ 
gegend. Pleuritis fast verschwunden. Secretmenge 110 cm. 

13. 9. 09. Schüttelfrost, nachher 39,7°. Puls 160. Entleerung enormer 
Secretmengen aus der Fistel* so dass Verband und Bett überschwemmt werden. 

14. 9. 09. Mit Beseitigung der Secretverhaltung sind Fieber und 
Schmerzen wie mit einem Schlage verschwunden. 

16. 9. 09. Seit gestern heftiger quälender Urindrang, häufige, fa§t halb¬ 
stündige Miction und Entleerung eines alkalischen eiterhaltigon Urins. Starke 
Schmerzen in der linken Nierengegend, welche nach dem linken Bein und dem 
linken Hoden ausstrahlen. Urotropin-Wildunger. 

19. 9. 09. Abends wieder 39,0°. Urin noch immer trüb, enthält mikro¬ 
skopisch Eiterkörperchen, rotheBlutkörperchen, Detritusmassen und nekrotische 
Gewcbsfetzen. 

19. 9. 09. Blasentenesmus verschwunden. Urin sauer und fast klar. 
Fistelsecretmenge in 24 Stunden 220—250 com. Zeitlicher Einfluss der 
Nahrungsaufnahme auf den Secretionsmechanismus nicht festzustellen. Das 
Secret ist jetzt bedeutend heller und fast wasserklar. Stündlich werden durch¬ 
schnittlich 10—15 ccm Secret abgesondert. 

25. 9. 09. Seit 3 Tagen ist Pat. fieberfrei und fühlt sich vollkommen 
wohl. Urin klar, eiweiss- und zuckerfrei; Untersuchung auf Pentosurie negativ. 

12. 10. 09. Pat. ist dauernd beschwerdefrei. Dämpfung links hinten 
unten verschwunden. 24stündige Fistelsecretmenge 60—100 ccm. KeineGlyko- 
surie, keine Fettstühle. 

13. 10. 09. Bei Röntgendurchleuchtung zeigt sich noch immer unver¬ 
mindert der Hochstand der linken Zwerchfellhälfte. Unterhalb des Zwerchfells 
erkennt man auf dem Schirm die durch die Fistel eingeführte Kornzange in 
einem faustgrossen helleren Raum, welcher sich bei Ausblähung des Magens 
noch mehr vergrössert und aufhellt. 

21. 10. 09. 24stündige Secretmenge auf 10 ccm zurückgegangen. Dia- 
beteskost ausgesetzt. 
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Dr. Adler, 


der Erkrankung, welche sich unmittelbar an ein die Brustwand 
treffendes Trauma anschloss, der ausserordentlich heftige initiale 
»Schmerz, die vorübergehende Bewusstlosigkeit und das Erbrechen 
liessen zwar auch an die Möglichkeit einer subcutanen Verletzung 
der Baucheingeweide denken, waren aber doch nicht für dieselbe 
unbedingt charakteristisch. Es war keinerlei Erkrankung der 
Bauchorgane vorangegangen, andererseits war der Kranke hereditär 
belastet und mehrfach wegen Lungenspitzenkatarrhs vorbehandelt, 
sodass es nahe lag, die im Thoraxraum nachgewiesenen Verände¬ 
rungen zunächst als ein tuberculöses Empyem, hervorgerufen durc 1 

Thoraxquetschung, aufzufassen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten, welche sich uns zuma ei 
nichtgashaltigem subphrenischen Abscess und gleichzeitigem Pleura 
exsudat entgegenstellen, sind bekannt. Während wir z. B. bei gas 
haltigem rechtsseitigen subphrenischen Abscess durch die phjsi 
kalische Untersuchung die charakteristischen 3 Zonen festste, en 
können: unten Leber- und Abscessdämpfung, in der Mitte tjrop* 
nitischen Schall und oben Lungenschall, dazu häufig amphonsc e 
und Plätschergeräusche, Metallklang, Schalländerungen bei ager 
Wechsel, Lebertiefstand, sind uns bei nichtgashaltigem Abscess un 
zumal links diese wichtigen Hilfsmittel versagt. Hier können wir 
percutorisch nur die Grenzen der Dämpfung feststellen, we c 1 
bei subphrenischem Sitz des Abscesses nach oben convex, 
Pyothorax dagegen mehr gradlinig verlaufen oder nach der ein 
oder anderen Seite abfallend verlaufen sollen. Dass diese .eire 
durchaus nicht immer zutrifft, ist gleichfalls bekannt und unser 

Fall bietet einen neuen Beweis dafür. 

Selbst die noch viel exactere Methode der Rontgenun u 
suchung hat hier zunächst versagt. Es fand sich eben nie _ 
nach oben convexe Zwerchfellschatten, welcher für subphremsc 
Sitz des Abscesses charakteristisch ist, sondern die obere rc 
des Zwerchfells verlief nach der lateralen Brustwand hin in 
steigender Linie. Auch die Einschränkung der Beweglic i ^ 
linken Zwerchfellhälfte war nicht eindeutig. Es ist ja 0 ^ ne R . e ' t - en . 
klar, dass bei gleichzeitiger Betheiligung der Pleura das on ^ 
bild nicht ganz eindeutig sein kann, da die scharfe Schat engr ^ 
hierdurch verwischt und das Diaphragma in seiner freien xcur 
fähigkeit gehemmt wird. 
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Nach der Entleerung des Abscesses allerdings bekamen wir 
durch das Röntgenbild recht interessante Aufschlüsse über den 
Stand des Zwerchfells, über seine Beweglichkeit und die Lage und 
Grösse der Abscesshöhle und ich möchte des Röntgenbildes künftig¬ 
hin in keinem derartigen Falle mehr entrathen: Setzt sich das mit 
pleuralwärts convexer Kuppe stark hochgedrängte Zwerchfell scharf 
gegen das helle Lungenfeld ab, steht somit die eine Zwerchfell¬ 
hälfte erheblich höher als die andere, befindet sich unter dem 
Zwerchfell ein deutlicher, nicht physiologischer Schatten, ist die 
respiratorische Verschiebung des Zwerchfells stark vermindert oder 
gar aufgehoben, so ist dieser Befund für die Diagnose des sub¬ 
phrenischen Abscesses so gut wie entscheidend. Bei gashaltigem 
Abscess wird eine helle Zone zwischen Zwerchfellschatten und 
Abscessschatten sowie Aenderung des Bildes bei Lagewechsel für 
die Annahme des Pyopneumothorax subphrenicus beweisend. Der 
vom nichtgashaltigen Abscess erzeugte Schatten ist meist viel 
dunkler, als der Zwerchfellschatten. Während bei normalen Ver¬ 
hältnissen rechts der Zwerchfellschatten mit dem tiefschwarzen 
Leberschatten zusammenfällt und sich scharf gegen das helle 
Lungenfeld absetzt, markirt sich links die Zwerchfellgrenze, zumal 
nach vorausgegangener Magenaufblähung als ein schmaler schwarzer 
Strich, welchem nach unten die Magenluftblase, nach oben das 
helle Lungenfeld anliegen. Die respiratorischen Verschiebungen 
des Zwerchfells sind nun meist auf dem Schirm in ausgezeichneter 
Weise zu verfolgen, und man nimmt an, dass die normalen respira¬ 
torischen Excursionen des Diaphragma bei oberflächlicher Athmung 
2—3, bei sehr tiefer Athmung 5—7 cm betragen. Dabei kann 
man unter normalen Verhältnissen sehr deutlich jenes inspiratorische 
Herabrücken des phrenico-costalen Winkels beobachten, welches 
sich bei äusserlicher Betrachtung als Litten’sches Phänomen mani- 
festirt. Dieser W r inkel ändert sich dabei zunächst nicht. Erst bei 
tiefster Inspiration flacht sich die Zwerchfellkuppe ab, wobei der 
phrenico-costale Winkel entsprechend grösser wird. 

Es war nun besonders interessant, während der Nachbehandlung 
unseres Falles wiederholt auf dem Röntgenschirm constatiren zu 
können, wie das Zwerchfell, soweit es nicht durch die circuläre 
Steppnaht an der Thoraxwand fixirt war, allmählich wieder seine 
freie Beweglichkeit erlangte. 

GO* 
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Freilich sind die mangelhafte Excursion und der Hochstand 
einer Zwerchfellhälfte für sich allein noch nicht unbedingt be¬ 
weisend für subphrenischen Abscess, da selbstverständlich die 
zahlreichen adhäsiven und retrahirenden Entzündungsprocesse im 
Bereiche der Pleura, des Pericards und der Lungen die freie Be¬ 
weglichkeit und den Stand des Zwerchfells mehr oder weniger be¬ 
einflussen können. Wird doch sogar das Nachschleppen einer 
Zwerchfellhälfte als Zeichen einer beginnenden Lungentuberculose 
wenn auch nicht unbestritten — gedeutet (William s Symptom). 
Auch bei Emphysema pulmonum findet man mangelhafte Bewegung 
der Zwerchfellkuppe, allerdings meist combinirt mit AbflachuDg der 
Kuppe. Statt der stark nach oben convexen Zwerchfellkuppe fand 
Albers-Schönberg (12) in einem Falle von rechtsseitigem sub¬ 
phrenischem Abscess eine kegelförmige Erhöhung der rechten 
Zwerchfellhälfte. 

Jedenfalls kann die Röntgenuntersuchung für die Diagnose es 
subphrenischen Abscesses ebenso wichtige Ergebnisse liefern vio 
die Probepunction und hat vor letzterer noch überdies den grossen 
Vorzug der Ungefährlichkeit. Auf die grosse Bedeutung <■& 
Röntgenuntersuchung für die Diagnose des subphrenischen 
scesses ist übrigens schon von Goldmann, Schelble (28), Deter 
mann (27) und Jaworski (30) hingewiesen worden. 

Was die symptomatische Bedeutung des Schmerzes anan^ 
so wird angegeben, dass der Schmerz bei subphrenischem Absee: 
erst bei einem gewissen Umfang eintrete und dumpfer sei, a s ^ 
athemhemmende Schmerz bei Pleuraexsudaten. Wir konnten 1C ~ 
Angabe nicht bestätigen. Sie hat überdies nur bedingten er ’ 
weil eben in der Mehrzahl der Fälle von subphrenischem A scc — 
die Pleura mehr oder weniger mitergriffen ist. ^ 

Hervorwölbung des Hvpochondrium oder Epigastrium, ■* ^ 
dehnung der unteren Thoraxhälfte, Verdrängung der Milz fe tei ! 
unserem Falle ganz. Die Verdrängung des Herzens nach ree ^ 
sprach eher für Pleuraempyem, da bei subphrenischem 
das Herz nach oben verdrängt sein soll. . » s 

Das werthvollste diagnostische Mittel ist und bleibt je 
neben der Röntgenuntersuchung die Probepunction. Fin e ^ 
bei der transpleuralen Punction zunächst seröses und in S^os 
Tiefe eitriges Exsudat, so ist dieser Befund allerdings asl 
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weisend für subphrenischen Abscess mit secundärer Pleuritis und 
dieser Befund hat uns auch in unserem Falle während der Ope¬ 
ration vor Eröffnung der Pleura noch den richtigen Weg gewiesen. 
Immerhin darf man nicht vergessen, dass die Probepunction kein 
ganz gleichgiltigei Eingriff ist. Sie kann zur Infection der Pleura 
und des Stichcanals führen, weshalb Autoren wie Barnard, 
Beck u. A. rathen, der Probepunction bei positivem Befund die 
Operation alsbald folgen zu lassen. 

Die respiratorischen Verschiebungen der eingestossenen 
Punctionsnadel sind deshalb nur von beschränktem diagnostischen 
Werth, weil das Zwerchfell durch den Entzündungsprocess fixirt 
sein kann. Ich sah in unserem Fall nur bei Hustenstössen eine 
Bewegung der Nadel auftreten. Dagegen konnten wir constatiren, 
dass der Eiter nur bei der Inspiration sich aus dem Abscess ent¬ 
leerte, was thatsächlich für subphrenischen Sitz desselben spricht. 

Es zeigt somit auch unser Fall, dass wir zumal bei nicht 
gashaltigem subphrenischem Abscess trotz des ganzen uns zur 
Verfügung stehenden diagnostischen Apparates noch immer be¬ 
trächtlichen Schwierigkeiten gegenüberstehen. Wie Beck (7) zu¬ 
treffend hervorhebt, kommt für unser chirurgisches Handeln darauf 
in so fern nicht allzuviel an, als bei nachgewiesenem Abscess, 
gleichviel ob er über oder unter dem Zwerchfell gelegen ist, der 
wesentliche Teil der Behandlung bei beiden Processen derselbe ist: 
die Sorge für freien Abfluss des Eiters. Die Hauptfrage wird da¬ 
her immer lauten: Ist überhaupt ein Abscess vorhanden? Um 
diesen festzustellen, werden wir selbst vor mehrfachen Punctionen 
an verschiedenen Stellen unter Umständen nicht zurückschrecken. 
Selbst die kleinsten mikroskopischen Partikelchen, welche wir mit 
der sterilen Spritze ansaugen, genügen bei Zuhilfenahme des Mikro¬ 
skops oder der Cultur zur Diagnose. 

Was nun den Nachweis der specifischen Pankreasfermente 
in dem Fistelsecrct anlangt, so ist derselbe unter 70 von Honig¬ 
mann (22) gesammelten Fällen von traumatischer Pankreascyste 
nur in 39 Fällen und unter den oben erwähnten Fällen von sub¬ 
phrenischem Abscess pankreatischen Ursprungs bisher nur von 
Brentano (7) in seinem Falle geführt worden. Nur bei 8 von 
den 39 positiven Fällen von Honigmann fanden sich alle 3 Fer¬ 
mente. Trypsin allein wurde 4 mal, Trypsin und lipolytisches 
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Ferment 5 mal, diastatisches und lipolytisches Ferment 6 mal ge¬ 
funden. 

Wir konnten in unserem Falle bei mehrfach wiederholter 
Untersuchung constant das proteolytische und das diastatische 
Ferment nach weisen und zwar das proteolytische Ferment durch 
die glatt von statten gehende Verdauung von Fibrinflocken, Casein 
und Eiweissscheibchen bei alkalischer Reaction, das diastatische 
nach der von Wohlgemuth (23) angegebenen Methode. Hierbei ergab 
sich, dass das diastatische Ferment besonders stark activ war, so dass 
0,16 ccm des Saftes im Stande waren, binnen l x / 2 Stunden 5 ccm 
einer 1 proc. Stärkelösung abzubauen. Steatorrhoe und Azotorrhoe 
waren nie vorhanden. Die fast täglich ausgeführte Untersuchung 
des Urins auf Zucker fiel constant negativ aus, auch die Prüfung 
auf alimentäre Glykosurie und Pentosurie. Ein negatives Resultat 
ergab auch die Cammidge-Reaction, über deren diagnostische 
Bedeutung z. Z. noch immer grosse Meinungsverschiedenheiten be 
stehen. Wahrend Kehr, Robson, Hagen u. A. sie für ein 
äusserst werthvolles Hilfsmittel für die Diagnose der Pankreas 
erkrankungen halten, sprechen ihr andere Autoren, wie z. 
Schum und Hegler, Dreesmann, Klieneberger (24) fast je en 
diagnostischen Werth ab. Seidel (19) fand die Cammidge 
Reaction zweimal positiv bei nachweislich gesundem Pankreas un 
zwar in einem Fall von Dünndarmcarcinom und in einem Fal von 
Nierentumor, andererseits fiel sie einmal negativ aus bei naci 
gewiesener Pankreatitis! 

Wie haben wir uns nun in unserem Fall das Zustandekommen 
des subphrenischen Abscesses zu erklären? ^ 

Dass ein subphrenischer Abscess auf traumatischem 
entstehen kann, ist längs bekannt. May dl erwähnt in seiner 
sammcnstellung 6, Perutz 8 derartige Fälle. Beck (6) fan * 
der Literatur 29 traumatisch entstandene Fälle, von welc en 
nach Operation, 3 spontan zur Heilung kamen. 

Die Erklärung der Pathogenese wird sich in allen so c ^ 
Fällen, solange der Ausgangspunkt des Abscesses nicht urc^ 
Punction, Secretuntersuchung, operative Autopsie oder ^ UC 
einwandsfrei festgestellt ist, mehr oder weniger auf Vermut un £^ 
stützen müssen. Dies gilt insbesondere für die traumatisc 
standenen Fälle, da die exacte Diagnose subcutaner isolirt-er 
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gar multipler Verletzung der für den subphrenischen Abscess in 
Betracht kommenden Organe meist nicht möglich sein wird und in 
der Regel erst bei der Operation gestellt wird. Was nun speciell 
die subcutanen isolirten Verletzungen des Pankreas anlangt, so 
sind sie in ihrem klinischen Verlauf je nach dem Grade der Ge- 
websläsion gleichfalls ungeheuer verschieden und man kann nicht 
einmal sagen, dass die Schwere der Organläsion der Intensität der 
ein wirkenden Gewalt einigermaassen proportional zu sein pflege. 
So berichtete Blecher (13) auf dem Chirurgencongress 1906 über 
einen Fall von Querriss des Pankreas durch die Hälfte seiner 
Dicke nach Hufschlag. Unter heftigen peritonealen Reizerschei¬ 
nungen entwickelte sich binnen 4 Tagen eine fluctuirende Geschwulst 
zwischen Magen und Colon transversum, welche am 5. Tage durch 
Laparotomie eröffnet wurde. Nach Entleerung des grossen Häma¬ 
toms fand sich an der Rückseite des Pankreas gerade vor der 
Wirbelsäule der oben beschriebene Querriss, welcher tamponirt 
wurde. Der Fall kam zur Heilung. Mikulicz (14) fand bei 
einem Mann, welcher drei Wochen zuvor mit dem Leib zwischen 
zwei Puffer gerathen war, ein abgekapseltes Hämatom und eine 
2 cm vom Schwanzende des Pankreas entfernte, die ganze Dicke 
des Organs durchsetzende Narbe. Heineke (15) beobachtete einen 
Fall von schwerer Contusion bei einem Mann, welchem 11 Tage 
zuvor das Rad eines Leiterwagens über die untere Brustgegend 
gegangen. Es fand sich eine prallelastische kindskopfgrosse Ge¬ 
schwulst im linken Hypochondrium, welche bei der Operation sich 
als hämorrhagische Pankreascyste erwies. 

Diese Fälle im Verein mit dem oben erwähnten Fall von 
Kellock (11) bilden nun schon den Uebergang von den sub¬ 
cutanen Pankreasrupturen zu den uns klinisch wohlbekannten 
traumatischen Pseudocysten und Cysten des Pankreas 
und cs ergiebt sich, dass in Bezug auf Aetiologie und Pathogenese 
ein genereller Unterschied zwischen den Pankreasrupturen und den 
traumatischen Cysten nicht besteht. 

Meist handelt es sich um den Stoss einer Deichsel, eines Bal¬ 
kens, Puffers, Schwungrades etc. gegen Epigastrium oder Rippen¬ 
bogen, eine besonders wichtige Rolle spielt der Hufschlag des 
Pferdes, relativ häufig ist auch das Ueberfahren. Seltener ist 
schon Absturz mit Aufschlagen der Magengegend auf hervorragende 
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Gegenstände und noch seltener sind die subcutanen Pankreas- 
verletzungen durch indirecte Gcwalteinwirkung, welche überdies 
meist mit Verletzungen anderer Organe combinirt sind. 

Ist somit die Art des Unfalles für die meisten lalle ziemlich 
typisch, so hängt der weitere Verlauf von allerhand unberechen¬ 
baren Zufälligkeiten ab. Wie Heincke sehr treffend hervorhebt, 
stösst die scharfe Unterscheidung zwischen Pankreasrupturen und 
traumatischen Cysten schon deshalb auf Schwierigkeiten, weil bei 
den doch meist nicht primär operirten Fällen von traumatischen 
Cysten das Pankreas so gut wie nie zu Gesicht kommt, so dass 
wir über die Art und die Ausdehnung der Verletzung kein rechtes 
Urtheil haben. Indessen können wir uns aus den auf Grund experi¬ 
menteller Untersuchungen am Thier gewonnenen Ergebnissen immer¬ 
hin eine gewisse Vorstellung von den Vorgängen machen. So 
haben die Versuche von Lazarus (16) den Beweis erbracht, dass 
der Cystenbildung genau dieselben Gewebsläsionen des Pankreas 
zu Grunde liegen, wie wir sie bei primären Operationen wegen 
Pankreasruptur zu finden gewohnt sind. Er betont ebenso we 
Mayo-Robson (26), dass die starke Vulnerabilität des Pankreas 
um so auffälliger erscheinen müsse, als es durch seine tiefe Lage 
zu den geschütztesten Organen der Bauchhöhle gehört. L. hat 
durch eine Reihe von Thierversuchen den ursächlichen Zusammen 
hang zwischen Trauma und Cystenbildung klarzustellen \ersuc t. 
Bei einer Hündin entstanden während der Verdauung schon durc 
geringen Fingerdruck und leise Zerrungen des freigelegten Organs 
kleine Fissuren und Parenchymblutungen. Ein kurzer Schlag mr 
einem Metallstiel erzeugte schon Ekchymosen, ein zweiter Sc a„ 
ein taubeneigrosses Hämatom, ein dritter Ruptur der Kapsel mit 
Blutaustritt. L. führt diese hochgradige Vulnerabilität zurüc ' au 
den Gefässreiehthum des Organs, die relative Armuth an in el 
stitiellem Stützgewebe und die Labilität der Parenchymze en. 
In Folge dessen führen schon geringfügige Insulte leicht zu u 
tungen und Gewebsläsionen, welche unter Narbenbildung el e 
können. Oft aber kommt es zu einer umschriebenen indurativen 
Panereatitis, welche leicht Anlass zur Bildung von Secrctslauun» 
und echten Cysten geben kann. Cysten können ferner entsteig 
durch Erweichung in Folge Saftaustrittes, durch \crdauun 0 
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entstehenden Hämatoms oder bei Ruptur der Kapsel durch Austritt 
von Blut und Drüsensaft in den Netzbeutel. 

Mit diesen Ergebnissen des Experimentes stimmen denn auch 
die Organbefunde überein, welche bei traumatischen Pankreascysten 
bisher erhoben worden sind: stets fanden sich entweder Rupturen 
oder Narben mit indurativer Pancreatitis und zwar meist in dem 
gerade vor der Wirbelsäule liegenden, am wenigsten geschützten 
Theile des Pankreaskörpers. Auch die durch indirecte Gewalt 
entstehenden Rupturen haben ihren Sitz meist im Pankreaskörper. 
Der Ruptur folgt in der Regel Austritt von Secret und Blut. 
Liegt der Riss hinten, so erfolgt die Ausbreitung in das retro- 
peritoneale Gewebe; liegt er mehr nach vorne, in die Bursa 
oraentalis. Der weitere Verlauf hängt nun ganz von den anato¬ 
mischen Verhältnissen ab: Ist das Foramen Winslowii verschlossen 
oder verklebt oder bilden sich rechtzeitig, d. h. noch ehe es zur 
diffusen Verbreitung des Extravasates in die Bauchhöhle kommt, 
Verklebungen oder Abkapselungen gegen die freie Bauchhöhle, so 
entsteht eben das, was wir als Pseudocyste bezeichnen. Durch 
reactive Entzündung in der Peripherie bildet sich eine Art Kapsel, 
während das ergossene Blut resorbirt oder verdaut wird. Sind 
grössere Drüsenausführungsgänge verletzt, so wächst die Cyste 
rasch, anderenfalls kann sie in ihren Grössenverhältnissen stabil 
bleiben. Das Wachsthum erfolgt nach der Richtung des geringsten 
Widerstandes, d. i. meist nach vorne in den Netzbeutel. Eine 
Entwickelung der Cyste nach der Lumbalgegend oder zwischen 
die Blätter des Mesocolon transversum ist viel seltener und ganz 
selten ist die Entwicklung der Cyste nach dem sub¬ 
phrenischen Raum, wie in dem oben kurz skizzirten Falle 
von Kellock. Auch Lazarus beschreibt einen Fall von nicht 
traumatischer subphrenisch entwickelter Pankreascyste, 
welche mit der linken Zwerchfellkuppe in breiter Aus¬ 
dehnung verlötet war, aber doch unter dem linken Rippen¬ 
bogen hervorragte und von hier aus eröffnet werden konnte. 
Eloesser(21) erwähnt gleichfalls eine recht bemerkenswerthe Beob¬ 
achtung von traumatischer Pseudocyste des Pankreas, welche 
beweist, dass die Cyste sich — wenn auch in seltenen Fällen — 
nach oben bis in den subphrenischen Raum entwickeln kann, 
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genau wie der subphrenische Abscess. Es handelte sich um eine 
Contusion des Epigastrium durch die Lenkstange eines Fahrrades. 

3 Wochen später handtellergrosse Vorwölbung der linken Hälfte 
des Epigastrium. Epigastrische Incision ergiebt Pankrease vstc. 
Die Obduction ergiebt, dass die Cystenhöhle links neben 
dem Oesophagus bis zur Zwerchfellkuppe hinaufragt, 
während sie nach rechts nur bis zum Ligamentum hepato-duodenale 
reichte! Im Grunde der Höhle sieht man das Pankreas. Der 
Pankreasgang ist in der Nähe des Kopfes unterbrochen und cora 
municirt mit der rechten Cystenhälfte. An dieser Stelle erscheint 
die Drüsensubstanz durch lockeres Narbengewebe ersetzt. as 
Pancreas zeigt an der Stelle der Communication mit der Cjste 
eine narbige Einsenkung (Ruptur des Pankreas und des Ductus 

pancreaticus). , 

Derartige Fälle bilden für unser Verständniss das Bindeglied 
zwischen den einzelnen auf traumatischem Wege entstehen en, 
klinisch so verschiedenartig verlaufenden Erkrankungsformen. 
Pankreascontusion bezw. -Ruptur, traumatische Pseudocyste un 
subphrenischer Abscess. Die Ruptur kann in einem Fal e zu 
Secretaustritt in die freie Bauchhöhle mit seinen verhängnisvo 
Folgen, im anderen Fall zur Bildung einer Pseudocyste oder ech n 
Cyste oder aber auch durch Secundärinfection der letzteren v 
den vielleicht mitverletzten Nachbarorganen aus, insbesondere 
Magendarmkanal, zum subphrenischen Abscess führen, wie 

muthlich auch in unserem Fall. ~ 

Nach Körte (3) sind 28 pCt., nach Lazarus sogar 36 p - 
aller Pankreascysten bezw. Pscudocysten traumatischen ^ rs P ru ^S' 
Wie häufig diese Cysten sind, mag daraus hervorgehen, * 

7 Jahre nach dem Erscheinen des bekannten Werkes.von 0 ’ 

welches 33 einschlägige Beobachtungen nachweist, Honig 1 * 131111 
bereits über weitere 69 Fälle von Cysten traumatischen rsp 
und eine eigene Beobachtung berichten konnte. , 

Da wir in unserem Falle bei der Operation das an ^ 
nicht zu Gesicht bekommen haben, können wir über die^ a u^ ^ 
Verletzung nur Vermuthungen äussern. In Brentano s 8° ^ 

obachtctem Falle entstand der Abscess im Anschluss an eine ^ ^ 
traumatische Pankreasnekrose; in Musser’s Fall nac 
traumatischen Pankrcasabcess; in Stromayer s Fall nac 
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matischem Pankreasabscess. Dieser Fall ist für die BeurtheiluDg 
unseres Falles insofern von Bedeutung, als der Sectionsbefund be¬ 
weist, dass durch subcutane Contusion des Pankreas ein intra- 
pankreatischer Abscess und von diesem aus ein Durchbruch nach 
dem subphrenischen Raum, ja sogar durch das Zwerchfell hin¬ 
durch in die Pleura erfolgen kann. Nachdem wir nun oben ge¬ 
sehen haben, dass die traumatischen Cysten genau auf demselben 
Weg nach dem subphrenischen Raum gelangen können, dürften wir 
uns vielleicht die Pathogenese unseres Falles folgendermaassen vor¬ 
stellen: Der Stoss gegen die vordere Brustwand führte zu einer 
Contusion und Ruptur des Pankreaskörpers mit Austritt von Secret 
und Blut in die linke der 3 vom Netzbeutel gebildeten Gruben, 
welche nach den Untersuchungen von Lloyd (18) sich links neben 
der Wirbelsäule weit nach hinten und oben über die 4 untersten 
Rippen erstreckt. Ob von hier aus ein Durchbruch in den linken 
hinteren subphrenischen Raum erfolgt ist, kann nicht gesagt 
werden. Die linksseitige Lage des Abscesses erklärt sich jedenfalls 
aus den anatomischen Verhältnissen. Auch in den Fällen von 
Brentano, Guinard und Barnard sass der Abscess links und 
nur in Stromayer’s Fall, welcher aus einem Abscess des 
Pankreaskopfes hervorging, rechts. Wodurch die secundäre Vereite¬ 
rung des Extravasates in unserem Falle eingetreten ist, lässt sich 
natürlich nicht bestimmt sagen, doch fehlt es bei der Nachbar¬ 
schaft des Darmtractus an Infectionsquellen nicht. Möglich ist 
auch, dass der Magen durch den Stoss mitverletzt oder ein Th eil 
des Darracanals durch die verdauende Wirkung des Pankreas¬ 
saftes arrodirt wurde. 

Uebrigens sind, wenn auch selten, nach rein subcutanen Ver¬ 
letzungen des Pankreas Fälle von eitriger Pankreatitis und 
Pankreasnekrose beobachtet [Körte (29)], so dass die Entstehung 
eines Abscesses auf diesem Wege sehr wohl erklärt werden kann. 

Die Beobachtung, dass bald nach Eröffnung des subphrenischen 
Abscesses das Secret den Charakter des ßauchspcichcls annahm, 
ferner die massenhafte Ausstossung verdauter Gewebsfetzen aus 
der Wunde und die Andauung der Harnwege mit Durchbruch 
in dieselben sprechen gleichfalls sehr für unsere Annahme, dass 
der Abscess erst durch secundäre Vereiterung einer Pseudocyste 
entstanden ist. Denselben interessanten Vorgang des Durchbruches 
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in die Harnwege beobachtete Honigmann (22) bei einem Falle 
von traumatischer Pseudocyste. Dem Durchbruch ging eine heftige 
Leibkolik voran. Auch hier entleerten sich nekrotische Gewebs- 
fetzen, Detritusmassen, Eiterkörperchen. Unter Urotropin und 
Milchdiät gingen die Erscheinungen vollkommen zurück. Stein (31) 
beobachtete einen Fall von subphrenischem Abscess nach Ulcus 
ventriculi, welcher durch spontanen Durchbruch des Eiters z. Th. 
in das Colon, z. Th. in die Harnwege zur Heilung kam. In unserem 
Falle gingen die Erscheinungen gleichfalls binnen 3 Wochen ohne 
Localbehandlung der Blase und ohne Hinterlassung irgend welcher 
Störungen zurück, obgleich der alkalische Urin im Beginn starken 
Gehalt an Eiter und Detritusmassen gezeigt hatte. 

Gegen eine schwere Destruction des Pankreas spricht in 
unserem Falle die glatte Heilung ohne Hinterlassung von Ausfalls¬ 
erscheinungen und die Zunahme des Körpergewichts von 46 auf 
68 kg. 

Die Verletzungen des Pankreas und ihre Folgezustände sind 
noch nicht so allgemein bekannt, als man vermuthen sollte. So 
äussert sich sich z. B. das erst im vorigen Jahre erschienene vor¬ 
zügliche Lehrbuch der pathologischen Anatomie von Aschoff(’20) 
nur mit wenigen Zeilen über die Pankreascysten, ohne überhaupt 
die Möglichkeit eines traumatischen Ursprunges zu erwähnen. Ueber 
die Verletzungen des Pankreas wird nur gesagt (1. c. S. 441): 
„Verletzungen des Pankreas sind im Allgemeinen selten, werden 
aber gelegentlich beobachtet. Im Gefolge derselben können sich 
Fettnekrosen entwickeln.“ 

Im Allgemeinen trifft wohl Ileineke das Richtige, wenn er 
annimmt, dass sehr ausgedehnte Verletzungen des OrgaDS infolge 
von Blutung und Peritonitis meist rasch letal endigen, während 
andererseits die ganz oberflächlichen Verletzungen selten deletär 
verlaufen, oft vielleicht, ohne überhaupt klinische Erscheinungen 
zu machen, zur Heilung kommen. Zwischen diesen beiden Extremen 
liegt nun die grosse Gruppe von Quetschungen und Zerrcissungen, 
welche entweder zu umschriebener Hämatom- und Cystenbildung 
oder zum Austritt von Secret und Blut in die freie Bauchhöhle 
führen. Dass der Secretaustritt und seine deletären Wirkungen 
dabei die weit grössere Gefahr bilden, als die Blutung, kann nach 
den Mittheilungen von Körte, Karewski, Heineke u. A. nicht 
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mehr zweifelhaft sein. Thatsächlich bieten die Verletzten in der 
Regel auch mehr das Bild der drohenden Peritonitis, als dasjenige 
der inneren Blutung. Von den 19 von Heineke zusaramen- 
gestellten Fällen von Pankreasruptur sind alle 5 Nichtoperirte 
gestorben, während von den 14 Operirten 9 geheilt und 5 gestorben 
sind. Es ist ein reiner Glückszufall, wenn Blut und Drüsensaft 
sich in einen präformirtcn Hohlraum, in die Bursa omentalis oder 
den subphrenischen Raum ergiessen und wenn durch Verschluss 
bezw. Verklebung des Foramen Winslowii oder durch Verklebung 
der Nachbarorgane untereinander eine rechtzeitige Abkapselung zu 
Stande kommt. Vielleicht spielt hierbei auch die rechtzeitige Be¬ 
handlung mit Bettruhe in Rückenlage, Eisblase und Opiaten eine 
gewisse Rolle. Honigmann und Lazarus weisen darauf hin, 
dass selbst spontan zum Stillstand gekommene Pankreasblutungen 
während der nächsten Wochen noch strenge Ruhelage und Beob¬ 
achtung erheischen. Häufig verleitet eine bald nach dem Ab¬ 
klingen der ersten stürmischen Erscheinungen auftretende Besserung 
die Verletzten zum vorzeitigen Verlassen des Bettes, wodurch die 
Bildung secundärer Blutungen und Cysten begünstigt wird. Die- 
enigen Fälle aber, welche mit den typischen Anzeichen drohender 
Peritonitis zur Behandlung kommen, dulden nach den heutigen 
Erfahrungen keine zuwartende Behandlung mehr, sondern erheischen 
die sofortige Laparotomie behufs Blutstillung und Versorgung der 
Pankreaswunde sei es durch Naht oder Tamponade. Je unsicherer 
die Diagnose, desto mehr ist die Operation angezeigt, da man ja 
nie wissen kann, ob und welche Neben Verletzungen der Bauch¬ 
organe noch vorliegen, welche gleichfalls eine Versorgung erfordern. 

Ganz anders gestaltet sich naturgemäss unser Verhalten gegen¬ 
über den secundär entstehenden traumatischen Cvsten, Hämatomen 
und den eventuell hieraus hervorgehenden Abscessen. Es würde 
indessen zu weit führen, auf diese Frage hier ausführlich ein¬ 
zugehen. Wir wollen uns vielmehr an dieser Stelle auf die Er¬ 
örterung der Frage der Behandlung des subphrenischen Abscesses 
paukreatischen Ursprunges beschränken. Dass dieser, sobald er 
erkannt ist, nach den hierfür gültigen Regeln zu eröffnen ist, be¬ 
darf nach dem oben Gesagten keiner weiteren Erörterung. Auf 
einen spontanen Durchbruch in den Darm zu rechnen, er¬ 
scheint um so weniger gerechtfertigt, als es noch sehr fraglich ist, 
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ob dieses nur ausnahmsweise eintretende Ereigniss thatsächlich auch 
die Dauerheilung verbürgt. 

Ob für die Eröffnung des subphrenischen Abscesses der per¬ 
pleurale oder der subcostale Weg vorzuziehen ist, wird von den 
speciellen Verhältnissen des Einzelfalles abhängen. Jeder der 
beiden Wege hat seine Vorzüge und seine Nachtheile, seine An¬ 
hänger und seine Gegner. Körte, Beck, Barnard, Brehm, 
Kellock, Guinard bevorzugen den transpleuralen Weg, Lennander, 
Lejars, Lauenstein u. A. den subcostalen („Rippenrandschnitt ). 
Von den durch Pcrutz gesammelten Fällen wurden 155 durch 
Rippenrandschnitt (21 pCt. Mortalität) und 154 transpleural 
(28 pCt. Mortalität) operirt. Die Differenz in der Mortalität fallt 
gewiss nicht der Methode zur Last. Im Allgemeinen wird inan 
wohl den Abscess am besten dort eröffnen, wo er sich von selbst 
einstellt oder für die Punctionsspritze am leichtesten erreichbar ist. 
Dem transpleuralen Weg wdrd vielfach die Gefahr des Pneutno 
thorax und der Pleurainfection vorgeworfen. Abgesehen davon, 
dass durch Vernähung der Pleura costalis und diaphragmatica un 
Tamponade, eventuell durch zweizeitige Operation die Infection er 
Pleura verhütet werden kann, hat die Methode den grossen or 
zug, dass sie ein eventuell gleichzeitig vorhandenes Pleuraexsu 
nachweisen und beseitigen lässt; während sich bei su ^^ e . 
Vorgehen ein solches der Entdeckung entziehen könnte. In ö r c 
60 Fällen war die Pleura bereits 40 mal miterkrankt und 1 m 
hatten sich bereits die erwünschten Verklebungen zwischen eu ™ 
costalis und diaphragmatica gebildet. Körte hat deshalb 4 m 
in 60 Fällen den transpleuralen, 19 mal den Rippenran sc m 
gewählt. Die Gefahr des Pneumothorax ist infolge des 
Standes des Zwerchfells, der verringerten respiratorischen 
cursionen des Thorax thatsächlich nicht so gross, wie bei jrö nu^ 
der Pleura unter normalen Verhältnissen. Zuweilen liegt das ^ 
gedrängte Zwerchfell der Pleura so dicht an, dass es nie t a ^ 
schwer ist, durch eine circuläre Steppnaht den Pleuraraum zu ^ 
schliessen, sofern nicht hierin die Natur uns schon zuvorge om 
sein sollte, wie in Körte’s 14 Fällen. . „ 

Findet sich, wie in unserem Fall, in der Pleura nur ein 
hämorrhagisches Exsudat, so genügt event. die Entleerung cSS p a jj e 
durch Punction. Jedenfalls empfiehlt es sich, in solchem 
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die event. unfreiwillig eröffnete Pleura vor Incision des Abscesses 
durch die circuläre Steppnaht nach Roux-Trendelen bürg mög¬ 
lichst exact und luftdicht zu verschliessen. 

Dem Rippenrandschnitt wird man vor allem dann den Vorzug 
geben, wenn der Abscess am Rippenrande fühlbar ist und kein 
Verdacht auf gleichzeitigen Bestand eines Pleuraempyems vorliegt. 
Indessen gewährt der Rippenrandschnitt bei Weitem nicht die 
günstigen Abflussverhältnisse wie der transpleurale Schnitt, sodass 
mehrfach noch der transpleurale Schnitt secundär als Gegenöffnung 
ausgeführt werden musste. Auf die Gefahr einer unfreiwilligen 
Eröffnung der freien Bauchhöhle bei Anwendung des Rippenrand¬ 
schnittes ist mehrfach hingewiesen worden. 

Den ausgezeichneten Erfolg der von Wohlgerauth (25) zur 
Herabsetzung der übermässigen, lästigen Fistelsecretion angegebenen 
diabetischen Diät, welche sich auf die Ergebnisse der berühmten 
Pawlow’schen Thierversuche stützt, haben auch wir in unserem 
Falle feststellen können. Unter dem Einfluss dieser Diät war 
schon nach 6 Tagen die 24stündige Secretmenge von 900 auf 
200 ccm herabgegangen, ein nicht zu unterschätzendes Moment, 
wenn man bedenkt, wie sehr die Kranken durch den Secretverlust, 
die Verdauungsekzeme der Haut und die Verzögerung der Heilung 
zu leiden haben. Die Diät wurde 8 Wochen innegehalten und erst 
ausgesetzt, als die 24stündige Secretmenge auf 10 ccm herab¬ 
gegangen war. Die Darreichung einer mit reichlichen Kohlehydraten 
gemischten Kost war dann ohne jeden Einfluss auf die Secretion. 
11 Tage später hatte sich die Fistel spontan geschlossen. Wir 
können somit in dieser Beziehung die günstigen Erfahrungen von 
Wohlgemuth, Karewski, Heineke, Hohmeyer, Rosenbach, 
Schmidt u. a. durchaus bestätigen. 
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Aus der chirurgischen Abtheilung des Schöneberger Auguste 
Victoria-Krankenhauses. (Director: Prof. Dr. Kausch). 

Experimentelle Studien über die Thymus¬ 
drüse nebst Bemerkungen zu der Meitzer* 
sehen intratrachealen Insufflation. 

Von 

Dr. 0. Nordmann, 

Oberarzt der Abtheilung. 


1 . 

Die bisher vorgenoramenen Experimente, welche in grösser 
Anzahl zwecks Erforschung der Thyinusphysiologie un 
-pathologie ausgeführt wurden, haben zu ganz widersprechen er 
Resultaten geführt. Auf der einen Seite wird dem Orgaa e 
ganz geringe physiologische Bedeutung beigemessen un 1 
Exstirpation als "ein belangloser Eingriff bezeichnet (Hammar, 
Sinnhuber, Fischl u. a.). Auf der anderen Seite "hd ie " 

als ein lebenswichtiges Organ des wachsenden Körpers 
trachtet, durch dessen Ausfall besonders Störungen im Knochen- 
wachsthum hervorgerufen werden sollen, wie sie Base na^ 
zahlreichen sorgfältigen Experimenten gesehen und besciri' 
hat. Cozzolino ging sogar so weit, die von Basch als rae^i 
ähnliche Knochenveränderungen bezeichneten Zustände as < 
Rachitis hinzustellen. Die Ergebnisse dieser \ ersuche m ur en ^ 
Ghika, Sinnhuber, Fischl u. a. nicht bestätigt. u 
letzten Chirurgencongress berichteten Klose una ® ^ 

experimentelle Thymusexstirpationen, nach denen sie än lC ^ 

Basch ein Zurückbleiben des Knochenwachthums und eine ^ 

armuth beobachteten. Mit dem angeblichen Zusammenhang zwis 


Digitizeit by 


Go», igle 


UNIVERSITY OF MICHfGAN 



Experimentelle Stadien über die Thymusdrüse. 


947 


der Exstirpation der Thymusdrüse und pathologischen Verände¬ 
rungen am Knochensystem sind aber die bisherigen Resultate des 
Thierexperiments nicht erschöpft. Pari constatirte an entthymi- 
sirten Fröschen eine erhebliche Widerstandslosigkeit gegenüber 
Infectionen. Abelou und Billard sahen an ihren Thieren, denen 
die Drüse entfernt war, eine allgemeine Schwäche der Musculatur, 
Lähmungserscheinungen, leichte Ermüdbarkeit, ferner Neigung zu 
Ulcerationen der Haut, und Hydrämie des Blutes, Verringerung 
der rothen Blutkörperchen, Hämorrhagien und Oedeme. Besonders 
interessant sind fernerhin die Ergebnisse der Thierexperimente von 
Tandler und Gross, durch die die Anschauungen Wieders- 
heim’s bestätigt wurden; die genannten Autoren constatirten 
nämlich, dass die Rückbildung der Thymusdrüse mit dem Eintritt 
der Pubertät beginnt, dass sie sich bei castrirten Thieren ver¬ 
zögert und dass bei diesen die Drüse zuweilen persistent bleibt. 
Mit diesen kurz skizzirten divergirenden Befunden nach der experi¬ 
mentellen Thymusexstirpation sind die zu verwerthenden Resultate 
im Wesentlichen erschöpft. 

Eine andere Reihe von wichtigen Versuchen ist ferner von 
£vehla ausgeführt worden, die im Gegensatz zu den referirten 
Arbeiten nicht die Entthymisirung, sondern die Hyperthymi- 
sirung betrafen. Dieser Autor ging so vor, dass er wässrige 
Thymusextracte intravenös injicirte; und er beobachtete darnach 
eine Beschleunigung des Pulses und eine Erniedrigung des Blut¬ 
drucks, also eine Wirkung, die der nach Einspritzungen von Neben¬ 
nierensaft beobachteten entgegengesetzt war. M. B. Schmidt hat 
nach ähnlich angelegten Injectionsversuchen diese Erscheinungen 
nicht gesehen. Hart dagegen implantirte Meerschweinchen Stücke 
von persistenter Thymusdrüse in die Bauchhöhle, mit dem Erfolg, 
(hiss die Thiere unter Zeichen des Herztodes zu Grunde gingen. 
Zu demselben Ziele führten auch Injectionen von einer Thysmns, 
die in Wasser zerrieben war. Ganz besonders schädlich war die 
Thymuseinverleibung für den Organismus dann, wenn den be¬ 
treffenden Thieren in der Jugend ihre Thymusdrüse entfernt war, 
und Basch sah alle seine cntthyimsirten Thiere, denen er nach 
Monaten eine andere Drüse implantirte, schnell zu Grunde gehen. 

Aus allen diesen Versuchen geht hervor, dass ein Zuwenig 
von Thymus und die Entfernung des ganzen Organs keine so- 
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fertigen und in die Augen springenden oder constant beobachteten 
Folgeerscheinungen nach sich zieht, wie z. B. die Exstirpation der 
Schilddrüse, und dass eine Einverleibung von Thymusextract oder 
Implantation von Drüsentheilen giftig — ja bisweilen auch tödt- 
lich — wirken kann. 

Um nun zur Klärung dieser die Thymusdrüse betreffenden 
Fragen beizutragen, habe ich gemeinsam mit Hart seit iy 2 Jahren e ' ne 
grosse Reihe von Versuchen ausgeführt, die die Entthymisirung 
und die Hyperthymisirung betreffen. Und zwar wurden die¬ 
selben an jungen Hunden grösseren Schlages ausgeführt. Wir sind 
jetzt Dank der Generosität des Herrn Dr. Oskar Lessing in der 
glücklichen Lage, die bisher an Hunden unternommenen Versuche 
an Affen fortsetzen zu können, und wir werden später nach 
Abschluss dieser Experimente ausführlich über die Resultate 
berichten. 

Von den einzelnen Würfen haben wir stets ein Thier von 
den Versuchen ausgeschlossen, um ein Vergleichsobject bei der 
Beurtheilung des weiteren Wachsthums und etwa auftreten er 
Organveränderungen zu haben. Es sei ausdrücklich hervorgehoben, 
dass diese nicht operirten Thiere unter denselben äusseren 
Bedingungen d. h. in demselben Stall, bei demselben Futter, us.w. 
gehalten wurden, wie die zu den Experimenten benutzten Hun e. 
Nur auf diese Weise ist es unseres Erachtens möglic , 
zu einem einwandsfreien Urtheil hinsichtlich der Folge 
der Entthymisirung und Hyperthymisirung zu gelangen. 
Und in der Richtung ist man bei früheren Versuchen oft “ich 
vorsichtig genug vorgegangen. Man hat gar nicht selten die o »e 
erscheinungen der Operation selber, die für die jungen Thiere elDe 
grossen Eingriff bedeutet, der Thymusexstirpation zur Last ge eg 
und nicht abgewartet, ob diese und andere anfangs aufgetretenen 
Veränderungen im Organismus nicht nachträglich ausgegic e 
wurden. Und deshalb ist ausser der Beobachtung der 
thiere noch ein zweiter Punkt wichtig: Man muss mit 
Werthung der Folgen der Thymusexstirpation und J 
musimplantation warten, bis das Wachsthum 
schlossen ist, d. h. mindestens längere Monate nac e 
Eingriff. Wir haben wiederholt gesehen, dass anfangs auftreten 
auffällige Symptome allmählich wieder verschwanden, da au e 
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scheinlich andere Organe correlativ für die exstirpirte Drüse ein¬ 
traten, bezw. die zweite implantirte Thymusdrüse zunächst Ver¬ 
änderungen im Organismus hervorrief, die sich später wieder 
ausglichen. 

Die erste Reihe von Versuchen betraf die Feststellung 
der Folgen, welche die Entfernung der Thymusdrüse für den 
Körper im Gefolge hat. Wenn man die Bedeutung dieses merk¬ 
würdigen Organs erklären will, so muss man es möglichst früh 
exstirpiren, d. h. so lange es auf der Höhe seiner Entwick¬ 
lung steht und noch keinerlei Rückbildungsvorgänge in ihm be¬ 
gonnen haben. Nach unseren Untersuchungen beginnt die Drüse 
erst im dritten Lebensmonat des Hundes kleiner zu werden. Ihre 
Entfernung haben wir deshalb meist in der 3.—6. Lebenswoche 
vorgenommen, einige Male früher, aber dann meist mit ungünstigem 
Ausgang, d. h. die kleinen Thiere starben fast alle an den Folgen 
der Operation. Der Eingriff selber bedeutete ja bei solchen im 
Wachsthum befindlichen Thieren eine schwere Schädigung des 
Organismus, der häufig überhaupt nicht oder doch erst nach Wochen 
überwunden wurde. Und auf den operativen Eingriff allein 
musste man eine ganze Reihe von Erscheinungen zurückführen, die 
die operirten Thiere in den ersten Tagen nach demselben darbieten, 
z. B. die starke Apathie, aufgehobene Fresslust etc. Das Fehlen 
der Drüse blieb im Uebrigen zunächst ohne einen in die Augen 
springenden Effect auf den Organismus (v. Sury, Hammar, Sinn¬ 
huber, Fischl u. A.). Eine Verkleinerung derselben, d. h. ein 
gegenüber der Norm Zuwenig von Thymus war augenscheinlich 
für den Körper absolut belanglos. Nur nach der Exstirpation 
der gesamraten Drüsentheile konnten wir nach Verlauf von 
Wochen und Monaten regelmässig an den entthymisirten Thieren 
Organveränderungen nachweisen, für die wir eine hinlängliche und 
sichere Erklärung abzugeben bisher ausser Stande sind. 

Die entthymisirten Thiere bekamen sämmtlich einige Wochen 
nach der Operation ein struppiges Fell, sie magerten ab. 
Dazu traten Pyodermien, eitrige Entzündungen der Haar¬ 
bälge, von denen die Controlthiere beim Zusammenleben mit den 
operirten Thieren verschont blieben. Erst nach wochenlanger Be¬ 
handlung mit Bädern, Petroleumeinreibungen u. s. w. heilten diese 
Hautausschläge ab, um im Laufe der Monate immer wieder zu 
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recidiviren. Pari und Abelous und Billard sahen bei ihren 
Versuchstieren, denen die Thymusdrüse entfernt war, die gleiche 
Widerstandslosigkeit gegen äussere Schädlichkeiten. Und da bei 
unseren Thieren trotz glatter Wundheilung solche Derraatitiden 
nur nach der Thymusexstirpation auftraten, und bei den Control- 
thieren, die unter genau denselben äusseren Bedingungen lebten, 
ausblieben, so glaube ich zu dem Schluss berechtigt zu sein, dass 
in Folge der Entfernung der Drüse die Widerstandskraft 
des Organismus gegen Bakterien herabgesetzt war. L’nd 
zwar war diese so gering, dass eine ganze Reihe von Thieren aus¬ 
schliesslich dieser Dermatitis erlag; die Section ergab, dass weitere 
Veränderungen, die als Todesursache hätten herbeigezogen werden 
können, fehlten. Mit der weiteren Erforschung dieser Beziehungen 
zwischen Thymusexstirpation und Disposition für Infectionskrank- 
heiten sind wir noch beschäftigt. Es erscheint uns möglich, 
den Begriff „Disposition“, den wir bei der Aetiologie 
einer jeden Infectionskrankheit mit in Rechnung stellen, 
und den wir eigentlich jetzt erst anfangen zu definiren, 
auf diesem experimentellen Wege, wenn auch in be¬ 
scheidenem Umfange, zu fördern. 

Neben diesen äusseren Folgeerscheinungen der Thymusexstir¬ 
pation beobachteten wir ferner ein Zurückbleiben im Wachsthuni, 
das aber hinsichtlich der Grösse der Thiere nur in den ersten 
Lebensmonaten bemerkenswerth war, um später dasjenige der 
Controlthiere zu erreichen. Das Längenwachsthum der 
Knochen war bei letzteren beim Abschluss des Machs¬ 
thums nicht verschieden von dem der entthvmisirten 
Thiere. Dagegen war bei den operirten Thieren der allgemeine 
Ernährungszustand unvergleichlich viel schlechter als bei den 
Controltieren, obwohl bei den ersteren nach der Ueberwindung der 
eigentlichen Operationsnachwehen eine enorme Fresslust bestand, 
und trotzdem blieb das Körpergewicht der entthymisirten Thiert 
stationär gering, Befunde, die mit den von Abelous und Billard 
beschriebenen Folgen der Thymusexstirpation völlig übereinstiromen. 

Auch in der menschlichen Pathologie liegen entsprechende 
Beobachtungen vor. Stokes und Rohrer fanden bei Kindern, die 
an Pädatrophie zu Grunde gingen, eine kleine sklerosirtc fhvnius, 
eine Beobachtung, die wir einmal auch bei einem auffallend schice »t 
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ernährten Hunde machen konnten (Anhang No. 11). Es will mir 
scheinen, als würde durch Ausfall der Drüse ein zum Aufbau des 
wachsenden Körpers nothwendiger Factor ausgeschaltet. Ob dieser 
in dem directen Einfluss des Thymussecrets besteht oder auf Cor- 
relation zu anderen Organen, von denen wir in erster Linie die 
Keimdrüsen im Auge haben, beruht, entzieht sich bisher einer 
sicheren Beurtheilung. 

Wir waren nun in der Lage, die entthymisirten Thiere bis zu 
einem Jahr am Leben zu erhalten, und, wie schon hervorge¬ 
hoben ist, stützen sich unsere Schlussfolgerungen in erster Linie 
auf diejenigen Thiere, die erst nach vollendetem Wachsthum ein¬ 
gingen. Bei allen unseren Versuchsthieren haben wir den Tod ab¬ 
gewartet. Aber auch die Thiere, die schon einige Monate nach 
der Thymusexstirpation starben, zeigten bemerkenswerthe Organ¬ 
veränderungen, die später nur kurz aufgezählt werden sollen, ohne 
dass wir mit Sicherheit sagen können, ob sie Folgen der Thymus¬ 
exstirpation waren. Weitere Versuche werden in der Richtung 
vielleicht noch Aufschluss bringen. 

Bemerkenswerth ist nun, dass keins von unseren Thiercn 
länger als ein Jahr gelebt hat, obwohl die Controlthiere noch 
heute unter den gleichen Verhältnissen leben, zum Theil trächtig 
sind und gesund geblieben sind. Die eigentliche Todesursache 
war bei allen Thieren eine ganz enorme Dilatation des ganzen 
Herzens, besonders des rechten, ohne gleichzeitige Hyper¬ 
trophie. Das Herz war doppelt so gross wie ein normales, 
schlaff und hatte eine fast papierdünne Wand. Wie ist nun dieser 
merkwürdige Befund zu erklären? Wir haben uns diese Folgen 
der Thyrausexstirpation folgendermaassen zu deuten versucht: Be¬ 
kanntlich helfen die Nebennieren den Tonus des Gefässsystems 
reguliren. Ihr Secret wirkt auf die contractilen Elemente des¬ 
selben ein und bewirkt eine ja auch zu therapeutischen Zwecken 
benutzte Vermehrung des Gefässtonus und eine Erhöhung des Blut¬ 
drucks. Als Antagonist der Nebenniere wirkt nach Svehla 
die Thymusdrüse mit ihrem Secret. Wird diese ausgeschaltet, 
so prävaliert die Wirkung der Nebennieren, und es entsteht ein 
Hypertonus im Gefässsystem. Der Widerstand, den das Herz 
in den hypcrtonisirten Gefässen findet und zu überwinden versucht, 
bewirkt allmählich seine Dilatation. Merkwürdig ist nur, dass 
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nicht zugleich eine Hypertrophie der Musculatur zu Stande kommt, 
die wir doch meist bei einer Erschwerung des Kreislaufs mit einer 
Dilatation einhergehen sehen. Vielleicht ist das Fehlen einer 
gleichzeitigen Hypertrophie damit zu erklären, dass es dem ent- 
thymisirten Organismus unmöglich wird, die zum Aufbau des Ge¬ 
webes nothwendigen Elemente zu liefern. 

Ich habe bereits hervorgehoben, dass trotz der grössten Fress¬ 
lust der entthymisirten Thiere der allgemeine Ernährungs¬ 
zustand schlecht blieb und ferner waren ihre Bewegungen ganz 
ungelenk. 

Die operirten Hunde hatten einen unsicheren tappenden Gang; 
nach wenigen Sprüngen sanken sie wieder hin, kurz ihr ganzes 
Muskelsystem war so schwach und so schlecht ausgebildet, dass 
sie eigentlich andauernd fressend in einem Winkel des Laufgartens 
lagen. Sie waren ausser Stande, sich mit den spielenden und 
herumtollenden Controlthieren abzugeben. Man hätte denken sollen, 
dass bei der grossen Nahrungsaufnahme der Thiere eine kräftige 
Entwicklung der Musculatur und des subcutanen Fettes resultirt 
hätte. Aber gerade das Gegentheil war der Fall. Und diese Un¬ 
fähigkeit des Organismus, die reichlich zugeführten Nährstoffe zum 
Aufbau des Gewebes zu benutzen, ist nach der Thyrausentfernung 
in die Augen springend. Und damit ist meines Erachtens auch 
das Ausbleiben einer Hypertrophie des Herzmuskels zu erklären. 

Auf derartige Störungen im Muskelsystem möchte ich nun ferner 
eine Beobachtung zurückführen, die wir zweimal in überein¬ 
stimmender Weise bei entthymisirten Hunden machten, die 
er. 3 Monate nach der Operation an Erbrechen und blutigen 
Durchfällen erkrankten und nach mehrtägigem Anhalten dieser 
Erscheinungen verendeten 1 )- Bei der Section dieser Thiere fand sich 
beide Male eine Invagination des Dünndarms ins Cöcum 
und bei einem Thiere war in Folge von Gangrän des Invagi- 
natum eine Peritonitis entstanden, der das Thier erlegen wai- 
Ich betone ausdrücklich, dass es sich nicht um eine agonale 
Invagination gehandelt hat, sondern dass ein klinisch mehrere Tage 
hindurch beobachteter Symptomencomplex vorlag, genau wie wir ihn 
bei Menschen sehen. Und bei einem unserer beiden Thiere war 

! ) Siehe Anhang, No. 1 u. 2. 
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die Peritonitis die eigentliche Todesursache. Ich glaube, dass eine 
Störung in der Musculatur des Darmtractus und dadurch 
herbeigefiihrte unregelmässige Contractionen die Ursache der ent¬ 
standenen Invagination waren, die auch zur Erklärung der In- 
vagination beim Menschen herangezogen sind. 

Von Wiedersheim, später von Tandler und Gross, ist ein 
Zusammenhang zwischen der Thymusdrüse und der Genital¬ 
sphäre angenommen worden. Die letzteren beiden Autoren 
nahmen auf Grund ihrer Experimente an, dass durch ein Zusammen¬ 
wirken der Thymus und der Hoden bezw. der Ovarien der Eintritt 
der Pubertät zur richtigen Zeit bewirkt wird und dass mit der 
Ausbildung der Genitalorgane die Thymusdrüse überflüssig wird, 
und dass sie bei der Castration persistent bleibt. Wir haben bei 
drei Hunden einen Befund erhoben, der sich mühelos mit diesen 
Theorien in Einklang bringen lässt. Es zeigte sich nämlich bei 
der Section zweier weiblicher Thiere eine starke Atrophie der 
Ovarien, deren mikroskopische Untersuchung einen ganz ausser¬ 
ordentlichen Mangel an Follikeln ergab. Und bei der Autopsie 
eines männlichen Hundes fand sich im Hoden eine starke Ver¬ 
mehrung der Zwischenzellen mit gleichzeitigem Schwund des 
specifischen Parenchyms. Weitere Experimente sind nöthig, 
um diesen festgestellten Zusammenhang zwischen der Thymusdrüse 
und Genitalsphäre zu klären. 

Ausser diesen beschriebenen Folgen der Thymusentfemung 
fanden wir zuweilen eine Hyperämie der Nebennieren, ein¬ 
mal eine universelle Hyperplasie der Lymphdrüsen, die 
wahrscheinlich Folge einer Pyodermie war, kurz Befunde, die wir 
nicht in einen ursächlichen Zusammenhang zur Thymusdrüse bringen 
können, da wir sie nicht regelmässig erhoben haben. 

Bei der Section aller verendeten Thiere haben wir stets das 
Knochensystem auf das Genaueste untersucht. Und es sei kurz 
berichtet, dass wir nie die geringsten Veränderungen an der 
Epiphysenlinie oder im Aufbau des Knochens gefunden haben. 
Rachitisähnliche Störungen im Knochenwachsthum, wie sie 
besonders Basch nach experimenteller Enttihymisirung gesehen und 
genau beschrieben hat, blieben völlig aus. Dieselben müssen 
nach v. Hansemann auf Domestication oder Ernährungs¬ 
verhältnisse zuriickgeführt werden. Wenn dieser Factor bei dem 
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Aufwachsen und der Pflege entthymisirter Thiere ausgeschaltet 
wird, so kommt nach unseren Beobachtungen keinerlei Störung im 

Knochenwachsthum zu Stande. 

Deshalb haben wir, um jede andere Ursache des Rachitis aus- 
schliessen zu können, alle unsere Thiere, auch in den A\ inter- 
monaten, im Freien gehalten und sie mit gemischter Kost 
Fleisch und Gemüse — ernährt. Und auf diese Weise haben wir 
die Befunde von Basch, Cozzolino und Anderen nicht erheben 
können, die nach der Exstirpation der Thymusdrüse eine Rachitis 
entstehen sahen, glauben vielmehr mit Ghika, Sinnhuber 
Fischl u. a., dass ein Zusammenhang zwischen der Thymus 
und der Rachitis nicht besteht und dass dahingehende 
positive Experimente durch Fehler in den Versuchen, Stal 
fütterung der Thiere etc. entstanden sind. 

Die viel besprochenen und in zahlreichen geistreichen Thorien 
abgehandelten Zusammenhänge zwischen der Thymusdrüse un 
der Thyroidea haben wir durch unsere Versuche nach keiner 
Richtung hin fördern können. Bei zwei verendeten Thieren fancen 
wir eine aulfallend kleine Thyroidea; ihre mikroskopische Lnter 
suchung ergab aber ein ganz normales Bild. 

Ueberblickt man die grosse Literatur der Thymusdrüse, so 
findet man, dass in der menschlichen Pathologie eher ein 
Zuviel von Thymus als ein Zuwenig davon eine 0 e 
spielt. Und aus diesem Grunde haben sich unsere \ersuche nie 

nur auf eine Entthymisirung, sondern auch auf eine Hyper 
thvmisirung erstreckt. Dieselbe wurde in der Weise erreic^, 
dass die exstirpirten Drüsen in physiologische Kochsalzlösung e> 
legt wurden und nun Hunden des gleichen Wurfs in die ® a '\ c . 
decken, in das Netz oder in die viellappige grosse i 
eingenäht wurden. In 4 Fällen erreichten wir eine glatte j 
heilung. Sämmtliche Thiere zeigten nach der Implantation e^ 
erhebliche Störung ihres Allgemeinbefindens, sie ra: j^ 
nicht, magerten ab, wurden träge und bekamen ein struppi- ^ 
Fell. Veränderungen an der Schilddrüse traten nie it < ^ 
Aber alle diese Folgen der Thymusimplantation verschvan en 
mählich wieder. Sämmtliche Thiere leben, haben nach - on ^ 
die beschriebenen Folgen der Hyperthymisirung überwun e j\ ^ 
sind jetzt wohlauf. Sie unterscheiden sich klinisch nach 
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Richtung hin von gesunden Thieren. Vielleicht ergiebt eine spätere 
Section noch etwas Positives; bisher sind jedenfalls bleibende 
Organveränderungen irgendwelcher Art ausgeblieben. Auch auf 
die Genitalorgane scheint die Implantation einer zweiten Thymus 
ohne Wirkung zu sein, denn zwei weibliche hyperthymisirte Thiere 
sind trächtig geworden und haben normale Junge geworfen. 

Bei der Werthung der |Folgen einer Thymusimplantation 
ist meines Erachtens ein Punkt sehr von Wichtigkeit: man kann 
nicht ausschliesssen, dass die auftretenden Erscheinungen durch 
eine einfache Resorption der transplantirten Drüse veran¬ 
lasst sind. Denn es ist sehr schwer festzustellen, ob überhaupt 
eine der Norm entsprechende innere Secretion der zweiten, ein¬ 
gepflanzten Thymus stattfindet. Ich neige der Ansicht zu, dass 
das Gros der Erscheinungen nach Einpflanzung einer zweiten Drüse 
reine Intoxicationssymptome sind, die durch Resorption 
des implantirten Organs hervorgerufen sind. Vielleicht können 
uns weitere, anders geartete Versuchsreihen in der Richtung noch 
Aufklärung bringen. Aber schon aus den bisher vorgenommenen 
Transplantationen von Schilddrüsen bei Strumipriven geht 
hervor, dass die in die Milz, in die Knochenhöhle usw. implantirte 
Schilddrüse allmählich resorbirt wird und eine dauernde innere 
Secretion nicht erfolgt (Enderlen, v. Eiseisberg u.A.). Und ganz 
ähnlich scheint der Verlauf nach der Implantation einer zweiten 
Thymusdrüse zu sein. Sie verfällt demselben Schicksal, d. h. sie 
gelangt zu einer völligen Resorption. Die Einschaltung einer zweiten 
Drüse in den Kreislauf mit Hülfe der Gefässnaht ist wegen der 
ausserordentlichen Zartheit der ernährenden Gefässe der Drüse 
technisch unausführbar. 

Im Folgenden will ich über unsere Technik berichten. In 
der Regel haben wir die Drüse in der dritten bis sechsten 
Lebenswoche exstirpirt. Die Hunde wurden vorher gebadet 
und geseift, bekamen eine grössere Morphiumdosis (0,01) und 
wurden rasirt. Die Haut wurde mit Benzin oder Seifenspiritus 
gewaschen; zur Abdeckung des Operationsgebiets wurde rings an 
das subcutane Fett und die Fascie ßillroth-Battist mit Miku- 
licz’schen Peritoncalklemmen angeklemmt 1 ). Anfangs haben wir 

') Mit der einfachen Jodtinkturdesinfektion Dach Grossich sind wir beim 
Hunde nicht zum Ziel gelangt. 
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versucht nach vorsichtiger Durchschneidung der rechten Rippen¬ 
knorpel mit Luer’scher Knochen s'cheere von aussen nach innen 
und schonender Abschiebung der ausserordentlich dünnen Pleura 
einen Pneumothorax zu verhüten. Das misslang wegen der Zer- 
reisslichkeit der dünnen Pleura und wegen der Schmalheit und 
Zartheit des Mediastinum des Hundes stets. Wir beobachteten 
ferner nach Durchschneidung der Rippen im Knorpel eine sehr 
langsame Consolidirung und zweimal eine im Uebrigen belang¬ 
lose Fistelbildung, die auf eine Knorpelnekrose zurückzuführen 
war. Aus diesen Gründen haben wir dann später von vornherein 
mit einer kräftigen Cooper’schen Scheere die rechte 1.—5. Rippe 
im knöchernen Theil durchtrennt, das Sternum nach links mit 
scharfen Knochenhaken umgebogen gehalten und dann die Drüse 
entfernt. Den einseitigen Pneumothorax vertrugen die Thiere 
ohne jeden Zwischenfall, und wir vermieden auf diese Weise zu¬ 
weilen die Entstehung eines doppelseitigen Pneumothorax. Meistens 
riss uns aber bei der Freipräparirung der Drüse auch die andere 
Pleura ein. Und wir waren dann gezwungen, die Versorgung dei 
Wunde sehr eilig vorzunehmen, da uns ein Ueber- oder Unterdruck¬ 
apparat nicht zur Verfügung stand. Auf diese Weise war das 
Mediastinum in ganzer Ausdehnung gut zu übersehen, das beim 
Hunde sehr schmal und zart ist. Die Thymusdrüse besteht 
auch beim Hund aus mehreren grossen zusammenhängenden 
Lappen, deren unterster dem Herzbeutel aufliegt. Gerade 
dieser Umstand scheint mir beachtenswerth. Denn die einzelnen 
Thymuslappen wichen bei den Manipulationen leicht auseinander, 
da sie nur die zarte Kapsel verbindet: und wir liefen deshalb 
einige Male Gefahr, einen Lappen zurückzulassen, wenn das 
Mediastinum nicht in ganzerjAusdehnung freigelegt war. Zu beachten 
war ferner bei der Exstirpation der Drüse ein quer über sie hin 
w r egverlaufendes Gefässbündel (Vasa mammaria) — eine Arterie 
und Vene — die leicht zerrissen und deren Unterbindun¬ 
wegen des Zurückschnurrens der Enden grosse Schwierigkeiten 
machte. Am praktischsten erwies sich uns, zunächst die oberen 
Theile der Drüse freizumachen, dann unter den erwähnten Gefässen 
nach unten durchzuziehen und nun die Drüse in toto zu entfernen- 
Das ging in der Regel auf diese Weise ganz überraschen 
leicht. Ich arbeite mit Benutzung zweier Pincctten. dann 
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gelang es die ganze Drüse stumpf und ohne erhebliche Blutung 
in wenigen Minuten zu entfernen. 

Wie schon erwähnt, wurde ein doppelseitiger Pneumothorax 
einigen Thieren verhängnisvoll; sie verendeten mehrero Male in tabula. 
Ferner verloren wir einige Hunde nach Beendigung der Drüsen¬ 
exstirpation an einem ganz plötzlich einsetzenden Athemstillstand, 
der auch mit künstlicher Athmung nicht zu überwinden war. 
Und zwar glauben wir, dass das Zerren am Nervus vagus und an 
den grossen Gefässen diese unangenehme Complication hervorgerufen 
hat. Bei allen zu Grunde gegangenen Thieren ergab die Section, 
dass nicht die Spur von Thymus zurückgelassen war. 

Nach der Entfernung der Drüse wurde das subcutane Fett 
anfangs mit Catgut und die Haut mit Seidenknopfnähten vernäht, 
später haben wir alle Schichten mit Seide genäht, da die Catgut¬ 
nähte zuweilen nach Aufgehen der Hautnaht sich lösten und eine 
Pleurainfection entstand. Die Nahtlinie wurde mit Jodoform- 
collodium bestrichen. Einige Male musste die Naht der Weich- 
theile in Minuten ausgeführt werden, da es erst nach Verschluss 
der Wunde und mit lange andauernder künstlicher Athmung gelang, 
die Thiere am Leben zu erhalten. 

Eine Infection der Pleuren haben wir nur einmal erlebt. Bei 
den übrigen Thieren, die die Operation monatelang überlebten, 
zeigte die Section, dass das Operationsgebiet absolut frei von jeder 
Spur einer Entzündung war. Nicht einmal eine schleier¬ 
förmige Adhäsion der Pleuren war vorhanden. Die Re- 
sectionsstellen der Rippen erwiesen sich als fest geheilt. 

Die Implantation der exstirpirten Drüse erfolgte nach den¬ 
selben Principien unter strengster Befolgung der Regeln der Asepsis. 
Bis zum Schluss der Drüsenexstirpation wurde die Thymus in phy¬ 
siologischer Kochsalzlösung aufbewahrt und dann den wie oben 
beschrieben vorbereiteten und aufgespannten Thieren in die Bauch¬ 
decken, in das zu einer Tasche umgeklappte grosse Netz bezw. 
zwischen die Lappen der Milz und das Netz mit einigen ganz feinen 
Catgutnähten fixirt. 

II. 

Wegen der Unglücksfälle bei der Thymusexstirpation durch 
Entstehen eines doppelten Pneumothorax und wegen der Be¬ 
sorgnis, es könnten bei dem schnellen Operiren, das beim Er- 
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öffnen der beiden Pleuren nothwendig war, um die jungen Thiere über 
den Eingriff hinwegzubringen, doch einmal Theile der Drüse Zu¬ 
rückbleiben, entschlossen wir uns, die Exstirpation der Drüse mit 
einem Ueber- bezw. Unterdruckapparat auszuführen. Gerade 
damals bekamen wir Kenntniss von einem Verfahren, das von 
Auer und Meitzer ausgearbeitet und von Carrel versucht ist. 
Da es uns als das einfachste erschien und gerade bei Thieren sich 
als brauchbar erwiesen hatte, zogen wir es den bekannten Methoden 
(Brauer, Schmieden-Brat, Kuhn, Karewski u. a.) vor 1 ). 
Das Wesentliche dieser Methode besteht darin, dass ein eonti- 
nuiriieher Luftstrom unter einem Druck von + 8 20 mm Hg 

mittels eines elastischen Gummirohres, das 1 / 2 — 2 /a s0 " ie 

die Trachea ist und entweder durch eine Tracheotomie oder durch 
den Larynx bis zur Bifurcation in die Trachea geführt ist, in die 
Lungen geleitet wird. Dieser Schlauch steht nun seinerseits ein¬ 
mal mit einem Manometer und andererseits mit dem einen Kohr 
einer Wolf’sehen Flasche, welche Aether enthält, in Verbindung. 
Das andere Ausflussrohr der Wolf’schen Flasche ist mittels eines 
Gummirohres mit einem Fussblasebalg verbunden, mit dem die 
Lungenblähung und künstliche Athmung erzeugt wird. Das Nuie 
und Eigenartige der Methode besteht darin, dass bei diesem tie en 
Einführen des Kohres in die Trachea der „schädliche Raum^ (tI 
selben ausgeschaltet wird, und dass die Trachea in ein System 
der Doppelröhre zerlegt wird. Es ist den genannten Autoren ge^ 
hingen, mittels dieses Verfahrens curarisirte Hunde stunden aru 
am Leben zu erhalten. Sie rühmen ferner den geringen 
verbrauch bei der Narkose und das schnelle Erwachen der n ere - 
Carrel hat mit seinem einfachen Meltzer’schen Apparat grosse 
intrathorakale Eingriffe an Hunden—Aortennaht, Lungenresection 
ausgeführt, ohne jemals von der Methode im Stich gelassen z 
werden. Die Lungen wurden auf diese Weise genügend ' en 1 
sodass die spontane Athmung völlig überflüssig nar, un ^ 
konnte mit Hülfe dieses einfachen Apparats einen e ^ 
druck in den Lungen erzeugen, der die Gefahren 
Pne umothorax beseitigte. 

1) Die Fortsetzung der Versuche auf breiterer Basis mit tützung 

sufllationsapparate war uns ebenfalls dank der liebenswürdigen 
seitens des Herrn Dr. Oscar Lessing möglich. 
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Wir haben uns auf Grund dieser Mittheilungen zunächst einen 
einfachen Apparat construirt, der genau demjenigen Meltzer’s 
nachgebildet war. Wir sind anfangs so vorgegangen, dass wir die 
Thiere nach subcutaner Injection von 0,01 Morphium mit Aether 
narkotisirten und dann tracheotomirten. Wir führten darauf von der 
Tracheotomiewunde aus den Katheter bis zur Bifurcation ein, zogen 
ihn 2 3 cm zurück und fixirten ihn dann mit einer Catgutnaht 

aussen an der Haut. Erzeugten wir nun mittels des Blasebalgs einen 
Ueberdruck von 10 mm Hg, so wurden die Athemzüge allmählich 
immer langsamer, seltener, um zuweilen fast ganz aufzuhören. 
Die Zahl der Athemzüge betrug häufig schon nach wenigen Minuten 
6 8 in der Minute, gegenüber 24—30 vor der Narkose und im 

Beginn derselben. Der Herzschlag blieb ganz unverändert. Es ge¬ 
lang mir nun ganz überraschend leicht, die Lungen bei einem Drucke 
von -j- 15 Hg gebläht zu erhalten und die Thymusdrüse trotz 
eines doppelseitigen Pneumothorax in aller Ruhe zu ent¬ 
fernen, ohne dass die Thiere ein beunruhigendes Symptom zeigten. 
Doch erwies sich nachher das Bestehen der Tracheotomiewunde 
als ein grosser Nachtheil. Die Thorakotomiewunde wurde von da aus 
inücirt, sie ging auf und die Thiere erlagen einer Infection der Pleuren 
(Anhang, No. 7). Um diesen Missstand zu vermeiden, haben wir dann 
den Katheter durch den Larynx eingeführt. Und zwar gelang das 
nach einigen Misserfolgen in der Regel leicht. Wir haben zunächst 
wie Meitzer vorschrieb, die Thiere tief narkotisirt und haben 
dann einen Maulsperrer eingesetzt (Modell Hauptner, Luisenstr.) 
und nun den Kopf nach hinten übergebogen. Liess man jetzt von 
einem Assistenten die Zunge nach vorn ziehen, so lag die Epi- 
glottis und der Larynxeingang offen zu Tage. Und ich konnte auf 
die Weise den Katheter mit Hülfe einer leicht gebogenen Kornzange 
unter Leitung des Auges mühelos in die Trachea einführen. In 
zweifelhaften Fällen, wenn wir nicht sicher waren, ob der Katheter 
thatsächhch in der Trachea lag, hielten wir eine dünne Watte¬ 
lamelle einige Centimeter von der Oeffnung derselben entfernt und 
ie Bewegungen derselben bei der Exspiration bewiesen uns, dass 
er Schlauch thatsächlich in der Luftröhre und nicht in der 
Speiseröhre lag. Ich habe früher als Assistent von Geh.-R. Körte 
äufig die Kuhn sehe Intubage ausgeführt. Bei ihr erkennt man 
ie r * c ^ige Lage des Rohres in dem Kehlkopf sehr leicht an dem 
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Aufhören des Phonirens und an dem hörbaren Entweichen der 
Exspirationsluft aus dem Metallrohr. Bei der Meitzer sehen 
Insuffluation liegen die Verhältnisse anders. Der Schlauch ist nur 
halb so dick wie die Trachea und deshalb ist zuweilen doch noch 
ein geringes Phoniren des Thieres möglich; ausserdem erzeugt aber 
die Exspirationsluft, die ja zum Theil auch neben dem Rohr ent¬ 
weicht, kein Geräusch, da augenscheinlich das Gummirohr den Scha 
dämpft. 

Wir haben nun neben einer grossen Anzahl ganz aus¬ 
gezeichneter Erfolge auch Misserfolge gesehen. Und es erscheint 
mir nothwendig, auch diese hervorzuheben, damit die Metho e 
nicht überschätzt wird. Zunächst ist es garnicht leicht, die richtige 
Dicke des Katheters zu finden, da die Luftröhren bei Thieren 
gleicher Grösse verschieden weit sind. Auch bei der Tracheo 
tomie der Kinder ist man garnicht selten genöthigt, eine dünnere 
Canüle einzuführen, als man sonst bei gleich grossen Kindern an 
zuwenden gewohnt ist. Nimmt man bei der Insufflation einen zu 
dicken Katheter, so resultiren Unglücksfälle. Es kommt aller ings 
zu einer Blähung der Lungen; dieselben werden aber bald ejaoo 
tisch, da die kohlensäurehaltige Luft neben dem eingefü rten 
Schlauch nicht entweichen kann und die Thiere ersticken. iesen 
Unglücksfall erlebten wir zweimal (Anhang No. 10). 

Nicht ganz leicht ist ferner die Erkennung der Bifurcation 
Meitzer empfiehlt, den Katheter einzuführen, bis man au ein 
Hinderniss kommt, und ihn dann ca. 2 cm zurückzuziehen. 1 
der Befolgung dieser Vorschrift kommt man aber zuweilen mc^ 
zum Ziel. Es passirte uns nämlich zweimal, dass nach er ^ 
sufflation und Einschaltung des Ueberdrucks die rechte Lunge g 
gebläht und hellroth war, dass aber die linke Lunge coa 
blieb. Und trotz wiederholten Hervorziehens und Wiederei u ^ 
des Katheters erfolgte keine Aufblähung der letzteren, s< ^ 
man sah auf ihrer Oberfläche deutliche Atelektasen, und ie * ^ 
verendeten schliesslich. Bei der Autopsie Hessen wir den c ^ 
unverändert Hegen. Es zeigte sich nun, dass derselbe m ^ 
rechten Hauptbronchus gerutscht war, der ebenso wj e ^ 
Menschen fast die directe Verlängerung der Trachea bi e , ^ 

dass das beim Einführen des Schlauchs gefühlte Hinderniss nie 
Bifurcation der letzteren gewesen war, sondern die fhei ungs. 
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des Hauptbronchus (Anhang No. 10). Aus diesem Grunde war es nur zu 
einer Blähung der rechten Lunge gekommen, während die linke 
atelektatisch blieb. Bei einiger Uebung wird man diese Unglücks¬ 
fälle wahrscheinlich vermeiden lernen; es ist beim Collaps von 
Lungenabschnitten nothwendig, dass man den Schlauch 
sofort ein Stück hervorzieht, und zwar ohne Ausschal¬ 
tung des Ueberdrucks, und sich nicht eher beruhigt, bis 
beide Lungen gleichmässig gebläht sind. 

Die Erzeugung des Ueberdrucks mit Hülfe eines Blasebalgs 
ermöglichte keine Constanz desselben, da beim Treten ein höherer 
Druck als in der Tretpause zu Stande kam, so dass die Druck¬ 
differenz zwischen den einzelnen Phasen ca. 10 mm Hg beträgt. 
Deshalb suchten wir nach einem Hülfsraittel, mit dem ein gl eich- 
»lässiger Ueberdruck zu erzeugen war. Es lag am nächsten, 
anstatt des Blasebalgs eine Sauerstoffborabe zu verwenden, wie es 
Unger gethan hat, doch verboten die erheblichen Unkosten ihre 
Anwendung. Ich bin dann schliesslich dazu übergegangen, den 
vonLotsch construirten Ueberdruckapparat mit dem Meitzer’sehen 
Princip zu vereinigen. Und es ist auf diese Weise gelungen, einen 
billig arbeitenden, handlichen Apparat zusammenzustellen, 
den sich jeder mit geringen Unkosten leicht beschaffen kann. Der 
Ueberdruck wird erzeugt mit Hilfe eines kleinen Elektromotors, 
der die Luft in einen Luftsack pumpt. Von hier aus geht sie 
durch ein Röhrensystem in die mit Aether beschickte Wolf’sche 
Flasche und von hier aus in den Schlauch, der in der Trachea 
liegt. Angeschlossen habe ich ferner an Stelle der Quecksilber- 
bezw. Wassermanoraeter, bei denen das Ablesen Schwierigkeiten 
macht, ein Uhrenmanoraeter, welches positiven und negativen 
Druck anzeigt, und das ich seiner Zeit zur Benutzung bei meinem 
Pleuraaspirator habe anfertigen lassen. Lotseh hat als Nothbehelf 
beim Versagen des Elektromotors und als angenehmes Hilfsmittel 
bei etwa eintretenden Asphyxien in seinen Apparat eine Sauerstoff- 
bombc eingeschaltet. Und ich betrachte es als grossen Vortheil, 
dass man durch einen Handgriff die mit Aether geschwängerte 
Luft ausschalten und Sauerstoff einschalten kann. Ist nun bei 
etwaigen Störungen der Narkose ausserdem die Sauerstoffbombe 
leer, so kann man durch Stellen eine Drehhahnes an den Aus¬ 
flussrohren der Woll’sehen Flasche durch einen weiteren einfachen 
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schwieriger. Ich habe dann die AVunde so versorgt, dass ich einige 
percostale Seidennähte legte und die Weichtheiie in Seidenetagen¬ 
nähten verschloss. 

Ausser den erwähnten Todesfällen in Folge von Verwendung von 
zu dicken Kathetern und in Folge von Ueberschreiien der Bifurcation 
haben wir aber auch Todesfälle in Folge der Narkose gesehen. Und 
ich kann Meitzer in der Hinsicht nicht beistimmen, wenn er sagt, dass 
es ihm nicht gelungen ist, einen Hund mit Hülfe von Aether und In- 
sufflation zu tödten. Wir haben sogar grössere Hunde, an denen 
wir das Verfahren probirten, an den Folgen der Narkose auf dem 
Tisch sterben sehen, ohne dass die Autopsie die geringsten 
Veränderungen an den Lungen oder anderen Organen er¬ 
gab. Eine Lungenschädigung haben wir niemals beobachtet; wir 
haben besonders immer die Stelle der Bifurcation genau nach¬ 
gesehen, da gerade auf sie der Strahl der mit Aether vermischten 
Luft gelangt. Aber nie haben wir Veränderungen an der Schleim¬ 
haut, besonders etwa in Folge von Kältewirkung, constatiren 
können. Die Wiederbelebung von asphyktischen Thieren ist uns 
ebenfalls nicht immer gelungen. Erst kürzlich hatten wir ein lehr¬ 
reiches Erlebniss. Ein Hund grösseren Schlages excitirte heftig 
in der Aethernarkose, plötzlich sistirten Puls und Athmung. Ich 
führte sofort den Katheter durch den Larvnx ein und führte zuerst 
Sauerstoff, dann Luft unter einen Druck von -j- 15 bis 40 mm 
Hg ein. Trotz 1 / 4 stündiger Fortsetzung der Insufflation kam der 
Hund nicht wieder zum Leben. Bei der Autopsie, die ohne Ver¬ 
änderung des Schlauchs ausgeführt wurde, zeigte sich, dass dieser 
richtig lag. Sonstige pathologische Veränderungen wurden an dem 
Thier nicht gefunden. Also auch in der Hinsicht kann ich die 
glänzenden Erfolge Meltzer’s nicht voll bestätigen (Anhang 
No. 13). 

Bei anders angelegten Versuchen habe ich den Thorax in der 
Medianlinie am Sternalrand breit eröffnet, die Thoraxwand weit 
auseinandergezogen und nun beobachten können, dass die Lungen 
constant gebläht und hellroth blieben und dass das Herz regelmässig, 
weiter schlug (Anhang, No. 20). Wurde der Ueberdruck ausgeschaltet, 
so machte das Thier krampfhafte Inspirationsversuche, die Lungen 
collabirten, wurden atelektatisch, hyperämisch, der Herzschlag un¬ 
regelmässig und schwächer, und schliesslich liess das Herz nur 
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noch wellenförmige Bewegungen erkennen. Das Ultimum moriens 
war stets das rechte Herzohr, das schliesslich auch nur wellen¬ 
förmige leichte Zuckungen machte. Schaltete man nun den Uebcr- 
druck wieder ein und blähte man die Lungen wieder auf, so fing 
das Herz anfangs unregelmässig, dann immer regelmässiger wieder 
zu schlagen an, um nach ca. 5 Minuten wie unter normalen Ver¬ 
hältnissen zu arbeiten. Und man konnte diesen Versuch an 
mehreren Thicren viele Male wiederholen, bis das Herz schliesslich 
versagte und die Thiere verendeten. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass mit Hülfe der 
Mcltzer’schen Insufflation ein Ueberdruck in den Lungen er¬ 
zeugt werden kann, der die Folgen des Pneumothorax beseitigt, 
und dass mit ihr eine künstliche Athmung unterhalten werden 
kann, die die Thiere am Leben erhält. Es gelingt mit dieser 


Methode, an Thieren alle Eingriffe in der Thoraxhöhle auszuführen. 
Als günstige Nebenwirkung der Insufflation konnten wir die auch 
von Meitzer hervorgehobene vollständige Beseitigung des Tracheal¬ 
und Rachensecrets beobachten. Sofort nach Einstellen des Motors 
hört jedes Rasseln auf, der Schleim sammelt sich im Rachen an 
und kann mit Hülfe von Stieltupfern leicht beseitigt werden. Nicht 
ein einziges Mal erlebten wir ein Narkosenerbrechen, das, wie 
Dreyer bereits erwähnt hat, während der Dauer des Ueberdruchs 
auszubleiben pflegt. 

Als unangenehme Complication sahen wir zweimal bei nicht 
tief narkotisirten Thieren eine sehr starke Magenblähung während 
der Insufflation entstehen. Seidel hat früher eine einleuchtende 
Erklärung für das Zustandekommen dieses Symptoms gegeben. das 
er bei der Anwendung seiner dem Brauer’schen Ueberdruckapparat 
ähnlichen Methode entstehen sah. Er erklärte es damit, dass auch 
im Pharynx ein vermehrter Druck zu Stande kommt und dadurch 
die Luft durch den Oesophagus in den Magen getrieben 
wird. Diese Verhältnisse können aber die Magenblähunc bei der 
Insufflation nicht erklären. Denn die hierbei rückströmende unter 
vermehrtem Druck stehende Luft hat durch das weit geöffnete 
Maul des Thieres freien Abzug. Ich glaube, da wir die Lu t 
ansummlmur nur bei oberfächlich narkotisirten Iliieren sahen, 
dass die Mairenhlähung durch Verschlucken von Luft hervorgerufen 
wurde. In unseren l allen liess sich das beunruhigende Symptom 
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durch eine einfache Expression des Magens beseitigen. Bei beiden 
Thiercn lag, wie noch ausdrücklich hervorgehoben sei, der Katheter 
absolut richtig in der Trachea. 

Eine weitere Complication der länger dauernden Insufflation 
war oft ein geringes Unregelmässigwerden des Pulses und 
eine leichte Cyanose der Lungen. Zur Beseitigung dieser 
Erscheinung brauchte man nach Meltzer’s Vorschrift nur für 
Sekunden den Druck auszuschalten, indem der Hebel an unserem 
Apparat herumgedreht wurde, und die unangenehme Complication 
\erschwand. Die Lungen blähten sich dann nach Einschalten des 
Uebcrdrueks wiederum und wurden wieder hellroth. Besonders 
nothwendig war dieses vorübergehende Aussetzen des Ueberdrucks 
bei einem längeren Operiren von über 1 / 2 Stunde. Meitzer 
war genöthigt, in jeder Minute 1—2 mal die Lungen collabiren 
zu lassen. Das hatten xvir mit unserem Apparat nicht nöthig. 
Es genügte, wenn wir alle paar Minuten die Lungen zusammenfallen 
liessen und dann wieder aufblähten. Dieses Wechseln des 
Drucks ist aber docli ein gewisser Nachtheil der ganzen 
Methode. 

Die Cyanose der Lungen, die sich zuerst an den Rändern 
der Unterlappcn zu zeigen pflegte, entsteht meines Erachtens da¬ 
durch, dass der eingeblasene Luftstrom allerdings die Alveolen 
aufbläht, dass aber die kohlensäurehaltige Luft nicht un¬ 
gehindert entweichen kann. Das ist erst möglich, wenn man 
die Lungen collabiren lässt; erst dann entweicht die verbrauchte 
Luft. Und dieser Umstand ist meines Erachtens ganz besonders 
beachtenswerth, wenn man die Insufflation anstelle der künstlichen 
Athmung z. B. bei Vergiftungen anwendet. 

Als Vortheil der Insufflation lernten wir das schnelle Erwachen 
der Thiere aus der Narkose, besonders wenn zum Schluss Sauer¬ 
stoff in die Lungen geleitet wurde, schätzen. Das liegt zum Theil 
sicherlich an dem überaus geringen Aetherverbrauch, der bei einer 
halbstündigen Insufflation zuweilen nur 20 ccm betrug. 

Im Vorstehenden habe ich kurz unsere praktischen Er¬ 
fahrungen, die wir mit dem Meitzer'sehen Verfahren gewonnen 
haben, mitgetheilt. Ueber weitere physiologische Versuche und 
Beobachtungen bei der Anwendung der Methode werde ich 
später gesondert berichten. 
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Jedenfalls glaube ich das Verfahren für den Thierversuch 
als das einfachste und bequemste bezeichnen zu dürfen. Ob es m 
der menschlichen Chirurgie das leisten wird, was ihre 
von ihr erwarten, muss die Zukunft lehren. Mit der Sauer- 
bruch’schen Kammer kann es meines Erachtens nicht con- 
curriren. Einmal ist noch nicht erwiesen, ob das Einstromcn 
der Aetherdämpfe in die Lunge vom Menschen ebenso gut ver¬ 
tragen wird wie vom Thier. Ferner ist die Einf" lnm» 
Schlauchs durch den Larynx technisch nicht so einfach, wie man 
denken sollte. Bei einem nicht ganz tief narkotisirten Mensc e 
gehört garnicht selten eine grosse Geschicklichkeit azu. e ’ 
der den Apparat für die menschliche Chirurgie in Bereitschalt 
halten will, thut jedenfalls gut, mindestens einen Assis en ^ 
der Intubage gründlich auszubilden. Die Nachthei e, ie 
Ueberdruckverfahren gegenüber dem Unterdruckverfahren uberhaup 
enthält — z. B. die Unmöglichkeit, ein Mediastinalemphysem a z 
saugen — haften natürlich auch der Meltzer’schen Insu a lon 
Für kleinere Krankenhäuser, denen aus pecuniären rün en 
Kammer nicht zur Verfügung steht, kann das Verfahren e ze 
trotzdem vielleicht ein guter Ersatz werden, da ie ers ® ® 
kosten gering sind. Wo eine elektrische Kra t nici 
handen ist, kann man an Stelle des Elektrorno ors 
kleinen Motor mit Handbetrieb, wie ihn Eisberg besc ne ’ 
anwenden. Ich glaube aber, dass bis zu einer ru ^ . 
losen Empfehlung des Meltzer’schen Verfa rens 
praktische Chirurgie noch eine ganze Reihe von ^ 
geprüft und beantwortet werden muss, und eine Z ßj D jj uss 
physiologischen Versuchen angestellt werden muss, ie en , aus ch 
des Verfahrens auf Blutdruck, Herzaction, Gasaus ; _ 
der Lungen etc. betreffen. Besonders beachtenswert s,nd 
Erachtens die Störungen in der Herzaction und der ungen * ^ 

nach längerer Dauer der Insufflation, Symptome, ie , 

Ausschalten des Ueberdrucks in jeder Minute^ nothwen ig ^ 
können. Meines Erachtens muss das ^ erfa ren, ( j cn 

wie es Sauerbruch seinerseits mit seiner grün » y cr _ 
Idee gethan hat, durch sorgfältige physiolo e isc cg 

suche in seiner Unschädlichkeit bewiesen sein,^ ^ ^ 
als Allgemeingut in den Bestand der Chirur e 
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genommen werden kann. Und hinter dem Sauerbruch’schen 
Unterdruckverfahren wie auch hinter dem Ueberdruckverfahren 
steht es schon deshalb zurück, weil es in gewisser Weise eine 
künstliche Athmung darstellt, und weil ich glaube, dass die 
häufigen oben beschriebenen intrapulmonalen Drackschwankungen, 
die bei der Durchführung des Meitzer’sehen Verfahrens noth- 
wendig sind, für den Organismus nicht gleichgültig sind. Ferner 
ist auch nach meinen Erfahrungen das Hantiren an den ihre Con- 
sistenz und Ausdehnung wechselnden Lungen erschwert. 

Zu einer Combination der Methode mit der Aether-Narkose 
würde ich zunächst nur in desolaten Fällen rathen, um zu einem 
Entscheid darüber zu gelangen, ob die Insufflation von Aether für 
die menschliche Lunge ebenso gleichgültig wie für die thierische ist. 

Dagegen scheint mir die künstliche Athmung und die 
Einführung von Sauerstoff z. B. bei Morphiumvergiftungen, 
Narkosenasphyxien etc., mittels der Insufflation sehr verheissungs- 
voll und vielversprechend zu sein. 

Es ist rathsam, sich zu dem Apparat eine grosse Reihe von 
Gummischläuchen verschiedener Dicke zu halten, da man, wie oben 
geschildert, leicht gezwungen ist, den eingeführten Schlauch mit 
einem dünneren zu vertauschen. 

Es erscheint mir nothwendig, vor einer Ueberschätzung der 
ganzen Methode zu warnen, die ganz augenscheinlich einen guten 
Kern enthält. Wenn schrittweise ihre Berechtigung nachgewiesen 
wird und von vornherein nicht zuviel von ihr verlangt wird, so 
kann sie meines Erachtens ein sehr werthvolles Hilfsmittel der 
praktischen Chirurgie werden. 

III. 

Ich lasse im Folgenden einige Protokolle, aus denen die 
wichtigsten Resultate unserer Versuche erkenntlich sind, im kurzen 
Auszuge folgen. Die Protokolle sämmtlicher Experimente auf¬ 
zuführen erübrigt sich, da sie Wiederholungen enthalten und hin¬ 
sichtlich der Erfolge sich von den unten angeführten nicht unter¬ 
scheiden. 

1. 3 Wochen alte, gesunde Dogge, weiblichen Geschlechts. 
Gewicht 11 Pfund 210 g. 

Operation 1. 2. 1909, 0,03 Morphium subcutan. Aethertropfnarkose. 
Rasiren, Waschen mit Aether und Benzin. Schnitt im Jugulum beginnend, 
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bogenförmig um den linken Sternalrand gebend abwärts bis zur 5. Rippe. 
Vorsichtige Freimachung der Rippen. Stumpfes Abschieben der Pleura miss¬ 
lingt. Pneumothorax. Die obersten 5 Rippen im Knorpel mit Cooper- 
Scheere durchschnitten. Sternum nach rechts umgebogen. Das schmale 
Mediastinum ist sehr gut zu übersehen. Thymus zerfallt in 2 grosse Lappen, 
lieber die Mitte der Drüse verläuft ein Gefässbündel. Thymus wird im Ganzen 
stumpf mit 2 Pinoetten entfernt, indem der obere Lappen unter der Arterie und 
Vene hindurchgezogen wird. Der untere Lappen liegt in Dreimarkstückgrösse 
dem Herzbeutel auf. Blutung minimal. Linke Lunge mit 2 Catgutnähten an 
der Pleura fixirt. Naht der Musoulatur mit Catgut. Plötzlicher Athemstill- 
stand. Künstliche Athmung. Erholung. Hautnaht mit Seideneinzelnähten. 
Jodoform-Collodium. 

Verlauf: Pyodermien, die ca. 10 Tage nach der Operation ent¬ 
stehen. Bäder, Petroleumeinreibungen. Zunächst starke Apathie. Struppiges 
Fell. Schlechter Ernährungszustand trotz enormer Fresslust. Ungelenker Gang. 
Grosse Trägheit und Schläfrigkeit. Nach 6 Wochen nur 100 g zu ‘ 
genommen. Grössenwachsthum bleibt anfangs hinter dem der Controllthiere 
zurück. Später gleicht sich die Differenz aus. Hautwunde klafft nach uer 
Wochen an einem Winkel, wird mit Theer behandelt. Vom 20 . 1. 1910 a 
blutige Fäces, Tod am 24. 1. 1910. 

Section: Hochgradig zum Skelett abgemagert. Operationswunde >s 
auf feinen Fistelgang, der auf das Sternum gebt, verheilt. Pleurahö en 
völlig abgeschlossen. Pleura spiegelnd, glatt. Lungen gut entfaltet, nor 

mal aussehend, kein Exsudat. Herz: in beiden Hälften sehr stark ver 
grössert, dilatirt. Wand auf Messerrückendicke verdünnt. Musou 
latur blass. Multiple Klappenhämatome an den Segelklappen. 
Schilddrüse normal. Keine Spur von Thymusresten. * en 
nieren etwas blutreich, im Uebrigen normal. Es werden beide er^ 
schenke! herausgenommen, sie haben normale Epiphysenlinien un ^ 
ein rothes Knochenmark. Die mikroskopische Untersuchung er 
giebt völlig normale Verhältnisse. Bauchhöhle: Invagina i° 
eines 20cm langen Darmstücks mit beginnender Gangrän e ® 
Invaginatum (Ileum ins Coecum). Peritonitis fibrinosa. . D1 ^ r 
organe: sehr kleine Ovarien; mikroskopisch: Follikel in se ^ 
geringer Anzahl. Dieselben sind aber der Norm entsprec en 
ausgereift. 

2. 3 Wochen alte weibliche Dogge. Vorbereitung wie No. 

13 Pfund und 117 g schwer. , .. n 

Operation 3. 2. 1909. Schnittführung wie oben. Rippen im nor P ' 
Theil mit Lüer’scher Knochenzange durchschnitten. Pneumothorax 
Stumpfe Entfernung der ganzen Drüse, fast ohne Blutung. Sobal sie e ^ 
ist, Athemstillstand. Künstliche Athmung. Schleunige Naht des su 
Gewebesund der Musculatur mit Catgut. Hautseidennaht, Jodoform- o o ^ 
(infolge der Verwendung der Lüer’schen Knochenzange entsteht ein ^ 
im Knorpel, sodass sich die Schnittllächen desselben nicht berühren, es 
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wird bei den späteren Versuchen stets eine kräftige Cooper’sche Scheere 
bevorzugt). 

Verlauf: Das Thier magert sehr ab, hat ein struppiges Fall, ist aber 
im Uebrigen munter. Nach 6 Wochen hat es trotz Zunahme des Grössen¬ 
wachsthums dasselbe Gewicht wie am Tage der Operatio-n. Haut¬ 
wunde klafft 3 cm lang, führt nicht in die Tiefe, heilt per secundam. Un¬ 
gelenker Gang; beim Versuch, sioh zu erbeben, sinkt es nach wenigen 
Schritten zusammen. Hund stirbt unter dem Bilde der Unterernährung und all¬ 
gemeinen Erschöpfung am 15. 8. 09. 

Section: Wunde geschlossen. Die Pleurahöhlen sind glatt und spie¬ 
gelnd. Rippenknorpel bindegewebig verheilt, keine Spur von Thymus 
vorhanden. Herz in allen Theilen stark erweitert. Wandung ver¬ 
dünnt. Schilddrüse unverändert. Die Untersuchung der Knochen 
ergiebt vollständig normale Verhältnisse. Invagination des unter¬ 
sten Ilenm ins Coeoum, ca. 40 cm lang. Keine Peritonitis. 

3. Brauner Hühnerh und, männlichen Geschlechts, 3 Wochen 
alt, 2 kg 270 g schwer. 

Operation 16. 2. 1909. Vorbereitungen wie oben. Rechte 1. bis 
3. Rippe im Knochen durchschnitten. Pleura eröffnet. Athmung bleibt gut. 
Thymus leicht entfernt. Athemstillstand. Künstliche Athmung. Erholung. 
Naht der Weichtheile und der Haut wie oben. 

Verlauf: 200 g in 10 Tagen abgenommen. Anfangs verminderte Fress¬ 
lust, später ist dieselbe stark. Hund magert ab, ist unfähig zum Laufen, geht 
allmählich unter Erschöpfung zu Grund. Tod am 13. 7. 1909. 

Section: Stark abgemagert. Operationswunde fest vernarbt und un¬ 
sichtbar. Rippen durch Callus verbunden. Beide Lungenoberlappen in der 
Mittellinie verwachsen, der Brustwand adhärent. Lungengewebe überall luft¬ 
haltig. Herz hochgradig schlaff wie ein häutiger Sack. Starke 
Dilatation beider Ventrikel. Verdünnung der Wandungen. Muscu- 
latur sehr blass, grauweisslioh. Thyreoidea beiderseits auffallend klein. 
Drüsenschwellung am Halse, in der Achselhöhle, am Bauch u. s. w. 
Bauchhöhle: Serosa glatt, Verfettung der Leber, sehr blasse Organe, all¬ 
gemeine Anämie, Testikel klein; mikroskopisoh: sehr starke Ver¬ 
mehrung der Zwischenzellen, Parenchym sehr atrophisch. 
Knochen: überall Lymphmark, auf dem Sägeschnitt keine ausgeprägte 
Knochenwucherungszone. Epiphysenlinie schmal, gradlinig, 
deutliche präparatorische Verkalkungslinie. Corticalis dünn. 

4. Weiblicher Hühnerhund, 3 Wochen alt, iy 2 kg schwer, Vor¬ 
bereitung wie oben. 

Operation 8. 4. 1909. Technik wie No. 3. Nach Entfernung der Drüse 
Athemstillstand und künstliche Athmung. Schnelle Naht der Weichtheile. Er¬ 
holung. 

Verlauf: Anfangs verminderte Fresslust, struppiges Fell, allmählich 
nimmt die Fresslust wieder zu. Thier erreicht ein Grössenwachsthum wie das 
Controlthier, ist unfähig, herumzulaufen, wird nicht läufig und gravide 
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trotz Zusammenlebens mit mehreren anderen normalen männlichen Hunden, 
bleibt während der ganzen Lebenszeit hindurch schlecht ernährt, liegt meistens 
in einem Winkel des Lanfgartens. Stirbt unter dem Bilde allgemeiner Unter¬ 
ernährung und Erschöpfung am 26. 3. 1910. 

Section: Schlechter Ernährungszustand. Keine Hauteiterungen. Lineare 
Narbe, von der Operation herrührend. Schlaffe, blassrothe Musculatur. 
Rippen knöchern vereinigt. Keine Schwielenbildung im Mediastinum, keine 
Thymusreste. Pleuren spiegelnd, ohne Adhäsionen. Hochgradige Ver- 
grösserung des Herzens in Folge Dilatation beider Ventrikel. 
Rechter Ventrikel fast papierdünn, linker ca. y 2 cm dick. Endo- 
card spiegelnd. Ausgedehnte Klappenhämatome an der Mitralis. Blasse 
Herzmusculatur. Bauchorgane ohne Besonderheiten. Leichte Drüsen¬ 
schwellungen retroperitoneal. Ganz atrophische Ovarien. Knochen 
ohne Befund, wie sub 1, 2 u. 3. Gehirn und Zirbeldrüse etc. a 
solut normal. Mikroskopisch: als einzigen pathologischen Befund ganz 
vereinzelte ausgereifte Follikel in den Ovarien, die übrigen 
Follikel sind ganz rudimentär. 

5. Weiblicher Hund (Pudel) 27 2 kg schwer, Vorbereitungen wie 

oben. Bauchsohnitt in der Mittellinie. Thymus von No.3 am 16. 2. 1909 . o 
fort nach der Operation zwischen Milz und Netz mit einigen Catgutnä en 
fixirt. Schluss der Bauchwunde in Etagen mit Seidennähten. 

Verlauf: Glatto Wundheilung. Die Thier ist lange Woeben ganz 
apathisch, frisst nicht, magert hochgradig ab, hat ein se r 
struppiges Fell. Nach 3 Monaten werden diese Erscheinungen allma ^ 
überwunden. Das Thier nimmt an Gewicht zu, wird nach 9 Mona en 
gravide und wirft Anfang April 1910 6 gesunde Junge. (Kein auc 
bruch in der Gravidität.) 

6. Weiblicher Hund, 6 Monate alt. Schnitt in der Medianlinie, am 

6. 4. 1909 Eröffnung der Bauchhöhle, 2 Thymen werden in das hetz ein 
näht, Schluss der Bauchwunde. . 

Verlauf: genau ebenso wie sub. No. 5. Wirft ebenfalls gesun 
Junge im April 1910. 

7. 6 Wochen alter männlicher Hund. Rasiren, Jodtinctur. 

Morphium. Aethernarkose. Tracheotomie. Ndlatonkatheter bis zur i 
cation, 1 cm zurück; aussen angenäht. Treten des Blasebalgs. m ® ^ 
Ueberdruck. Athmung wird zunächst beschleunigter, tie j * ^ 
oberflächlicher, schliesslich nur alle Minuteca. 3 oberfläc ' ^ 

Athemzüge. Thorakotomie rechts vom Sternum. Rippe 1 4 incl. a ei ^jj^ j n 
der Knorpelknochengrcnze durchtrennt. Rechte Lunge wölbt sich star ge 

der Wunde vor, hellroth, blass, Herz schlägt unverändert weiter. . 

lösen der Thymus reisst die linke Pleura ein, linke Lunge co ® ^ 

dehnt sich nicht aus. Athembewegungen werden nicht häufiger, a 0 ^ 

gestrengter. Es gelingt nicht, die beiden Lungen zu blähen. 
der Tracheotomiewunde, nachdem die Lunge mit Druck -j-50 ad maximu 
dehnt ist. Etagen-Catgut. Hautseidennähte einzeln. Jodtinctur. 0 
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Verlauf: Starke Secretion aus der Trachealwunde. Thoraxwunde täg¬ 
lich 2mal mit Jod bestrichen, trotzdem Infection. Tod nach 4 Tagen. 

Section: Pleuritis fibrinosa duplex. Thymus fehlt völlig. Lungen 
aufgeschnitten, ohne jede nachweisbare Veränderungen, Bifur- 
cation ohne Besonderheiten. 

8. 6 Wochen alter weiblicher Hund. 0,01 Morphium. Waschen nach 
Rasieren, Aethernarkose. Intubation mit Nölaton gelingt leicht vom 
Kopfende des Tisohes aus, während der Kopf nach hinten gebogen unter 
Leitungdes Auges. Bifurcation erreicht, 2 cm zurück. 20 mm Hg Ueberdruck, 
Blasebalg. Thorakotomie 2.,3.,4.,5.Rippe, an derKnorpelknochengrenze. 
Rechte Lunge gut gebläht, roth, sinkt nicht zurück. Sobald man 
den Ueberdruck fortlässt, entstehen krampfhafte, sehr angestrengteAthemzüge, 
die aber nach Einsetzen des Ueberdrucks wieder aufhören, sodass sohliesslich 
die Athmung ganz sistirt. Thymus in typischer Weise stumpf entfernt, linke 
Pleura reisst ein. Auch die linke Lunge gut gebläht, hellroth, Naht der 
Thorakotomiewunde in aller Ruhe nach Ueberdruck von40 mm Hg in Etagen. 
Herzschlag blieb unverändert. Hund ist sofort wieder munter, lebt; 
nach dem die Hautwunde aufging, Theerbehandlung. 

Ö.Weiblicher Hund, 6Wochen alt. 0,01Morphium. Rasiren, Waschen, 
Aethernarkose. Intubation wie sub 3. Druck 20 mm Hg — Blasebalg. Athmung 
verläuft wie beschrieben. Thorakotomie, wie üblich. Rechte Lunge gut gebläht, 
Thymus stumpf entfernt, linke Pleura reisstein, linke Lunge bleibt colla- 
birt, atelektatisch. Beim Aussetzen des Ueberdrucks krampfhafte Athem- 
anstrengungen, bei denen sich auch die linke Lunge leicht bläht, und zwar 
ebenso stark wie die rechte. Herzaction unverändert. Dauer der ganzen Ope¬ 
ration 22 Minuten, der Thymnsexstirpation 2 Minuten. Naht in Etagen, nach 
8 Tagen aufgegangen, Theerbehandlung. Lebt, ist gesund. (Nach der Nar¬ 
kose schnell munter.) 

10. Weisser, männlicher Hund, y 2 Jahr alt. Vorbereitung wie 
üblich. Aethernarkose. Intubation. Elektromotor-|-20 mm Hg Druck. 
Thoracotomie mit Rippendurchschneidung. Herzschlag wird unregelmässig. 
Nur der rechte Unterlappen bleibt gut gebläht, hellroth, linke 
Lunge und rechter Oberlappen collabirt, atelektatisch. Schlauch 
vorgezogen, keine Aenderung. SpontaneAthmung seltener, oberflächlich, 
angestrengt. Druck -j- 50 mm Hg. Nach 15 Minuten Herzschlag ganz 
schwach, Rechtes Herzohr zuckt weiter, schliesslich wellenförmige Bewegungen. 
Athmung hört ganz auf. Tod. 

Section: Schlauch bleibt liegen. Lungen und Herz mit durch¬ 
schnittenem, liegenden Schlauch im Zusammenhang herausgenommen. Ka¬ 
theter liegt im rechten Bronchus, füllt die Trachea beinahe ganz 
aus. Lungen, abgesehen vom Unterlappen atelektatisch, dieser lufthaltig, hell¬ 
roth. Hund ist erstickt, da der Katheter falsch lag und zu dick war. 
Lungen sonst ohne Besonderheiten. Ebenso Cor. Thymus sehr gross, weich, 
normal. 
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11. Männlich er Hund desselben Wurfs, 8 Wochen alt, auffallend 
klein und schlecht entwickelt, aber ganz munter. Vorbereitung und Narkose 
wie gewöhnlich. Intubation. Ueberdruck mit Elektromotor -|- 10 mm 
Hg Druck. Thorakotomie. Athmung langsam und oberflächlich. Lungen 
bleiben gut gebläht, hellrotb. Thymus ca. y 6 der normalen Drüse, 
sklerotisch, leicht entfernt. Naht in Etagen mit Seide. Operation 
dauert 15 Minuten. Sofortiges Erwachen, ungestörto Athmung. 

12. Weisser junger männlicher Hund, 8 Wochen alt, Rasiren. 
Aethernarkose nach 0,01 Morph. Längsschnitt am rechten Sternalrand etwas 
bogenförmig, ca. 8 cm lang. Insufflation per laryngem. 12 mm Hg Ueber¬ 
druck. Intercostalschnitt im 2. Intercostalraum. Lunge bleibt gut 
ausgedehnt. Der Hund macht, da er nicht narkotisirt ist, krampfhafte Athem- 
bewegungen, bei denen die rechte Lunge immer weit herausgepresst wird. Auch 
beim Herabgehen des Druckes auf 8 mm Hg bleibt der Uebelstand und ver¬ 
schwindet erst als die Narkose tief ist. Auseinanderziehen der 2. und 
3. Rippe. Mediastinum liegtausgezeichnet frei. Stumpfe Entfernung der ganzen 
Thymus. Doppelter Pneumothorax. Athmung und Puls bleiben 
gut, erstere selten und oberflächlich. Druck -j- 30 mm Hg. Lungen 
stark gebläht. Percostale Seidennähte (4). Musculatur mit Seide, Haut mit 
Seide genäht. Jodoformcollodium. Nach 20 Minuten ist die Operation beendet. 
Hund sofort wieder wach. 

13. Mittelgrosser brauner Schäferhund. 0,01 Morph. Aother- 
narkose mit Tuch. Heftige Excitation. Plötzlich Athmung und Puls 
fort. Schleunige Insufflation. Druck -j- 10, dann 30 mm Hg. Hund 
erholt sich nicht. Lungen nur wenig gebläht wie die Thorakotomie nach ver¬ 
geblichen Bemühungen nach 20 Minuten zeigt. Katheter liegt gut bis zur Bi- 
furcation. Am Cadaver bläht sich die Lunge erst bei -f- 40 mm Hg Druc 
und bei Andrückung des Bronohus am Katheter. 

Section: etwas schlaffes Herz, sonst keine Besonderheiten. 

14. Gelähmter Hund, 6 Wochen alt. Paraplegie beider Hinterläufe. 
0,01 Morph. Aethernarkose. Nölaton per larynx leicht eingefü r , 
Schätzung 2 / 3 Dicke der Trachea. Blasebalg + 20 mm Druck. Hg. 
Athmung verläuft wie sub 6. Thorakotomie: sämmtliche wahren Rippen am 
Sternum durchtrennt, Thorax völlig aufgeklappt, sodass er nie 

mitathmen kann. Zwerchfell bewegt sich bei den spontanen Athembewe 

gungen, die sehr selten sind, kaum mit. Linke und rechte Lunge glcic 
massig völlig gebläht, rosaroth. Ab und zu, wenn der Ueber ruc 
länger als ca. 10 Minuten gedauert hat, werden die Lungenran e 
cyanotisch und atelektatisch und es wird die Herzaction schwac j 
unregelmässig, nach kurzem Aussetzen des Ueberdrucks, wen 
die Athmung mehrere Male spontan tief war, Lungen wieder ge^ 
bläht und Puls wieder regelmässig, dann bewegt sich auc 
Zwerchfell wieder. Schliesslich wird die Herzaction trotz wiederholten 
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setzens schwächer und schwächer. Zuletzt rhythmische Zuckungen des rechten 
Herzohros, dann werden sie wellenförmig (ult. moriens). Tod. 

Section der Lungen: Keine Atelektase, rosarothe Färbung. Bifur- 
cation ohne Besonderheiten. 
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Chirurgische Mobilisirung des stenosirt 
und des dilatirt starren Thorax. 1 ) 

Von 

W. A. Freund (Berlin). 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Wer in der Heilkunde Neues anregt und ins Werk setzt, 
trugt wissenschaftliche und praktische Verantwortung. Im Gefühl 
dieser Verantwortung folge ich der Aufforderung des verehrten 
Herrn Vorsitzenden, die Verhandlung des ersten Gegenstandes diesei 
Tagesordnung einzuleiten. 

Ich habe zwei Thorax-Anomalien beschrieben, welche zum 
Lnterschiede von den bekannten — durch Krankheiten der Brust¬ 
eingeweide bewirkten — sich als primäre und als direct oder in- 
direct lungenschädigende manifestirten. Das sicher constatirte Auf¬ 
treten dieser Anomalien vor einer Erkrankung der Lungen, '° r 
allem die Beobachtung von Naturheilungsvorgängen an den Lungen 
in Folge von Compensationsprocessen am Thorax beweisen diesen 
C-ausalnexus mit Sicherheit. Ich fand eine, durch Entwicklungs¬ 
hemmung des 1. Rippenknorpels bedingte Stenose der oberen 
Apertur, die sich in das inzwischen sich klärende Bild des Infan 
tilismus (der neuerdings nach v. Hansemann auch chirurgisch in der 
Appendicitisfrage eine Rolle spielt) einfügt. Diese symmetrische 
oder asymmetrische Stenose beeinträchtigt Gestalt und Function 
der Lungenspitze und bereitet sie zum Nährboden für den Tuberkt 

bacillus vor. Die merkwürdige natürliche Pseudarthrosenbildung 

l ) Vorgetragen am 2. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutsch 
Gesellschaft für Chirurgie, 31. März 1910. 
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Mit dem Befunde der Stenose der oberen Apertur war eine 
Prädisposition zur tuberculösen Erkrankung der Lungenspitze; mit 
dem Befunde der chondrogen starren Dilatation eine Ursache des 
alveolären Emphysems erwiesen. 

Ich habe von Anbeginn meiner Publicationen keine Gelegen¬ 
heit versäumt, mit Betonung darauf hinzuweisen, dass nicht jede 
tuberculöse Lungenphthise und nicht jedes Lungenemphysem in den 
von mir aufgedeckten Rahmen passe. Für die in diesen Rahmen 
passenden Affectionen habe ich — auf Grund meiner anatomischen 
und klinischen Beobachtungen — consequent zur Behandlung der 
Stenose der oberen Apertur, in Anlehnung an den natürlichen Vor¬ 
gang der Pscudarthrosenbildung am ersten Rippenring, die Durch¬ 
schneidung des ersten Rippenknorpels; zur Behandlung der starren 
Dilatation die keilförmige Excision aus den degenerirten Rippen¬ 
knorpeln vorgeschlagen. Erscheint dieses Vorgehen dem chirurgisch 
Denkenden rationell, so befriedigt es gleicherweise den — icli 
darf in diesem Kreise den Ausdruck anwenden — chirurgisch 
Fühlenden. Die Beobachtung der rein mechanischen Folgen der 
beschriebenen Thoraxanomalien drängt uns diese Indication geradezu 
auf, wie die Beobachtung gewisser Contracturen Stromeyer und 
Dieffenbach zur Tenotomie und wie der klinische Nachweis des 
hochgradigen Spannungszustandes des glaukomatösen Bulbus A. 
von Graefe zur Iridektomie gedrängt hat. Die Indicationen zum 
chirurgischen Vorgehen habe ich folgendermaassen formulirt: Die 
Operation der constatirten Stenose ist indicirt bei wiederholt auf- 
tretendenkatarrhalischenSpitzenalfectionen als prophylaktische Maass- 
nahme; bei nachgewiesener tuberculöser Spitzenerkrankung, wenn 
dieselbe nicht bis unter den 2. Rippenring, worauf Herr v. Hanse¬ 
mann in Discussionen vielfach aufmerksam gemacht hat, reicht. 
Die Operation der diagnosticirten starren Dilatation ist indicirt in 
den ersten Stadien und in der vollen Entwickelung des alveolären 
Emphysems vor dem Auftreten der bekannten secundären Affec¬ 
tionen mit .»trophie und hochgradiger Rarefaction des Lungen¬ 
gewebes und Atrophie des Zwerchfells. 

Die den pathologisch-anatomischen Befunden entsprechenden 
klinischen Bilder habe ich, auf Grund von Untersuchungen und 
Beobachtungen an Lebenden, in meiner Schrift von 1859 (im 
casuistisehen Theile sind aus der Beobachtungsreihe 100 prägnante 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. <J2. Heft 4. 63 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



978 


Dr. W. A. Freund, 


Fälle herausgehoben) beschrieben. Daselbst sind die Mittel zur 
Stellung der Diagnose der Thoraxveränderungen — auf Grund 
praktischer Erprobung — angegeben. Ich selbst habe die \or- 
gesehlagenen Operationen niemals ausgeführt, bin aber schon in 
den 50 er Jahren an bedeutende Vertreter der innern und der chir¬ 
urgischen Klinik mit dem Vorschläge zur Ausführung der Opera¬ 
tion herangetreten. Ueberall begegnete man mir mit bedenklichem 
Kopfschüttcln. Dies ist der wesentliche Inhalt meiner ersten Ar¬ 
beiten 1 ) und der Stand der Sache 1859. 

Aus dem tiefen Schlafe, in welchen der Gegenstand durci 
Nichtbeachtung der Zeitgenossen verfallen war, wurde er durch 
neue, interessante, pathologisch-anatomische Befunde erweckt. 

Zur Erschliessung des Verständnisses der von Schmorl <nt 
deckten Furche in der Lungenspitze, wie der von Birch-Hirsc i 
feld nachgewiesenen Veränderungen des hinteren Spitzenbronc ms 
mit complicirender, tuberculöser Erkrankung dieser Partien, pa_>te 
nur der Schlüssel der von mir entdeckten Stenose der oberen 
Apertur. G. Hart hat in einer bedeutsamen 2 ), später mit Harras 
erweiterten Arbeit 3 4 ) die Zusammengehörigkeit dieser drei Abnonui 
täten streng wissenschaftlich dargestellt. Zwei Glückszufälle kamei 
nun der bisher von Ungemach verfolgten, jetzt zu neuem >c e 
erwachten Sache zu gute. Das Zusammentreffen der neuen e 
funde mit meiner Uebersicdlung (1901) nach Berlin, wo * C1 ! n,C 
der intimen Bekanntschaft und thätigen Arbeitshilfe des 
v. Hansemann erfreute, gaben mir reichlich Zeit und Gelegene 
meine früheren Studien einer gründlichen Revision zu unterwer c 
4 Jahre neuer, mit den modernen Methoden betriebener _ r>el ' 
haben mich von der Richtigkeit meiner anatomischen und klinisci 
Befunde und Schlüsse überzeugt. Endlich ist diese neue ^ 
arbeitung glücklicherweise mit dem Miedererwachen des ^ 
Zeit lang verkümmerten — Interesses an dem Momente der 
disposition speeiell zu Infectionskrankkeiten zusammengefallen. 

1 ) Beiträge zur Histologie der Rippenknorpel im normalen und p^Lungen- 

logisclien Zustande. Breslau. 18öS. — Der Zusammenhang 8 e ^l s j 
kranklieilcn mit primären Rippenknorpclanomalien. hrlangen. phthise. 

2 ) Die mechanische Disposition der Lungenspitzen zur tubercu o 
Stuttgart. 1900. 

Der Thorax phthisicus. Stuttgart 1908. oil-rhaft der 

4 ; Die Resultate habe ich in Vorträgen in der Berliner Oes 
Aerzte, in mehreren Broschüren und Journalartikeln publiciit. 
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Seitdem ist die Sache in lebendigem Flusse. Meine Dar¬ 
stellung von der Pathogenese der besprochenen Affectionen ist von 
v. Hansemann, Oberndorfer, Hart, Harras und Andern be¬ 
stätigt worden. Die klinischen Bilder sind in mehreren Publicationen, 
Dissertationen, zuletzt über die starre Dilatation von Paessler 1 ) und 
R. v. d. Velden 2 ) auf Grund eigener Beobachtung und Unter¬ 
suchungen scharf umschrieben und besprochen worden. Endlich 
ist man auch an die Prüfung der praktischen Consequenzen — 
durch operative Behandlung der Thoraxanomalien — herangetreten. 
Ueber die Operationen beider Thoraxanomalien werden wir heute 
von Herren Collegen, aus eigener Erfahrung, Mittheilungen ver¬ 
nehmen. Jetzt kommt es auf gemeinsame Bearbeitung dieses, 
reiche Ausbeute versprechenden Grenzgebietes der innern und der 
chirurgischen Klinik an. Nach weiterem Ausbau der pathologisch¬ 
anatomischen Seite, zu der heute Herr v. Hansemann sprechen 
wird, erscheinen mir für die innere Klinik folgende Fragen zu be¬ 
arbeiten: 1. Woran erkennt man die Stenose der obern Apertur? 
2. Woran erkennt man die starre Dilatation? 3. Wie gestaltet 
sich der Causalnexus dieser Anomalien mit Phthise und Em¬ 
physem? 4. W r eiche Indicationen resp. Contraindicationen für ope¬ 
rative Behandlung stellen die Zustände des Thorax, der Lungen, 
des Herzens, des Allgemeinbefindens?— Die Aufgaben der chirur¬ 
gischen Klinik sind: 1. Quoad Stenose: Wie ist der erste Rippen¬ 
knorpel mit Vermeidung von Verletzungen der Muskeln, Gefässe, 
Nerven, Pleura, zu durchschneiden? 2. Quoad starre Dilatationen: 
An welchen Rippenringen einer oder beider Seiten; nur am Knorpel 
oder auch am Knochen soll operirt werden? 3. Fixirung der 
Technik. 4. Verhütung der Restitution der excidirten Knorpel¬ 
stücke. 5. Fixirung der wichtigen Nachbehandlung. Auch über 
diese Punkte dürfen wir heute bereits Mittheilungen aus Erfahrungen 
erwarten. Nach den bisherigen Erfahrungen darf man die Opera¬ 
tionen als gefahrlos und in vielen Fällen als günstig — vor allem 
auf das subjective Befinden — bezeichnen. Das Urtheil darüber, 
ob wir richtig beobachtet und consequent gehandelt haben, wird 
natürlich für die causal begründete Operation der starren Dilatation 

*) Lei»er Lungenemphysem in r Die Deutsche Klinik am Eingänge des 
20. Jahrhunderts. Berlin —Wien. 1900. 

2 ) Der starrdilatirte Thorax. Stuttgart. 1910. 
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früher und stringenter gefällt werden können, als KrJ»- 
nhvlaktische und auf Initialfälle beschränkte Operat.cn der aenosc. 
—* Die Prognose wird für beide Operationen vorzugsweise v 
Zeitpunkt der Ausführung beeinflusst werden. Bei er s arreo 
Dilatation wird man immer im Auge behalten müssen, as * 
meistens um ein Leiden höheren Alters, bet jüngeren um men 
Vorgang prämaturen Senilismus handelt, was ei ^ e w ; r( ] 
in integrum kaum zulassen wird; auf ausgiebige a 1 a 1 
man wohl rechnen dürfen. Der Gegensatz der vorgeschl^enut 
Mobilisirung oder Immobilisirung der tuberculosen ___ 

wie die neuste Arbeit des Herrn Dr. Harras klar da g 
nur ein scheinbarer. Er schliesst seine Arbeit ^ 

Worten: „Collapstherapie und Chondrotomie haben 
gesetzte Indicationen. Während die eine Methode nur 1 
vorgeschrittenen Fällen zur Anwendung kommt, is ie « 

in einer kleinen Zahl scharf charakterisirter, stets initialer, 

loser Fälle indicirt.“ iT»K-wPii«ninff 

Lassen Sie mich, meine Herren, am Schlüsse die U r_ 

aussprechen, dass die Discussion dieses Gegenstan es m 
hochansehnlichen Versammlung von der ärztlichen e ^ 

Interesse verfolgt werden und dass sie den 1 usgangsp h en 

hafter Erörterung und ernster praktischer Prüfung der ^ 

Behandlung der beschriebenen Thoraxanomalien m wei 
abgeben wird. 
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XXXVII. 

Untersuchungen an zehn operirten Fällen 
von starrer Dilatation des Thorax. 1} 

Von 

Privatdozent Dr. R. von den Velden (Marburg-Düsseldorf). 

(Mit 2 Textfiguren.) 


M. II.! Nach den voraufgegangenen Vorträgen über die ge¬ 
schichtliche Entwicklung der Lehre von den primären Thoraxano¬ 
malien, über die anatomischen Folgezustände an den Thoraxinnen- 
organen, wie die physio-pathologischen Beobachtungen bei der ver¬ 
änderten thorakalen Statik und Mechanik, ist vornehmlich die 
Diagnostik des chondrogen starr dilatirten Thorax und die 
Indication zu seiner operativen Behandlung besprochen 
worden. Gestatten Sie mir, als innerem Mediciner Ihnen über 
meine Beobachtungen bei der starren Dilatation des Thorax zu 
berichten, die auf Untersuchungen von über 90 nicht operirten 
und zehn operirten Fällen fussen. Die letzteren sind von be¬ 
sonderem Interesse, da sie vor der Operation, während ihres 
postoperativen klinischen Aufenthaltes und auch nach ihrer Ent¬ 
lassung des öfteren mit allen zur Verfügung stehenden Methoden 
untersucht wurden, um ein möglichst objcctivcs Bild über den 
Einfluss des operativen Vorgehens auf die Thoraxbeweglichkeit zu 
gewinnen. Vor allem verfüge ich auch über drei Sections- 
resultate, vier Wochen, drei Monate und ein Jahr nach der 
Operation. Alle Fälle, über die ich zum Theil schon auf der 
Kölner Naturforscher-Versammlung berichten konnte, sind vor ein 

') Vorgetragen am 2. Sitzungstagc des XXXIX. Congrcsses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 31. März 1910. 
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bis zwei Jahren operirt worden. Ich kann be, meiner B P echu» 

natürlich nur einige Punkte von besonderem Z 

greifen, und verweise zum Studium der Einzelheiten auf 

M0D0 S^kLe Angaben über unser operatives Vorgehen m,, 
ich voraufschicken. Wir führten die Operation, bis au - i ; 
nur einseitig aus, wobei wir so vorgingen, dass wir die Haut u» 
den einzelnen Knorpeln dem Rippenverlauf entsprechend hon 
durchtrennten. Stets wurde rechts openrt und de H.-lWM 
resecirt Wir hielten uns im Bereich des Knorpels und entf mW 
abgesehen von den drei ersten Fällen, das hintere Penchondnun, 
mit. Die I. Rippe liessen wir stets intact. _ 

Da bekanntlich eine vollkommene Verständigung ^ 

„eiten des operativen Vorgehens noch nicht erzielt,s , - 
dass unsere praktischen Erfahrungen die theorehsto 
legungen insofern stützen, als die einseitige Oper , 
geführt und durch intensive Nachbehandlung «BF ‘ ; ‘^ orpcl 
kommen genügt. Es müssen jedoch mindesteni ^ 

entfernt werden. Welche Schnittmethode man dabei ^ ^ 

dürfte m. E. weniger von Bedeutung sein. s n r5CC tion der 
gezeigt, dass die Mobilisirung des Thorax auch ohne Resec 
l Rippe gut gelang und ich möchte fast glauben, dass* ^ 

femung des I. Rippenknorpels sogar contraindicirt . , ^ 

was wir über die führende Bedeutung des I. R.ppemm^ 

Steuer für die ganze Brustkorbbewegung wissen. RfS0C . 

Unsere Resultate waren ausserdem gut, obwoh 
tion nicht bis in das Gebiet der Rippen hinein ® ich 

wie dies von anderer Seite als nothwendig era „ hgt dieser 
möchte nach unseren Erfahrungen mic ' während der 

Fräse gegenüber so stellen, dass dort, m T zU klein 

Operation das durch die Knorpelresection gesetzte In 1 ^ ^ 
findet, noch ein Stück Rippe hinzunimmt. Es '' ir Korll „f 

ehesten wolil an der II. Rippe als nothwendig 
Stieda ja besonders hinweist. , i, p, e i der 

Welche Veränderungen sich an den Opera 100 • ^ ( ]j e pe- 

Art unseres Vorgehens einstellen, demonstnren »ei 0 


*) Der .starr rlilatirte 


Thorax. Enke. Stuttgart 1910. 
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die mobilisirten Enden zwingenartig wieder aneinander presst. Es 
ist daher nothwendig, das hintere Perichondriura mit zu entfernen. 
Ich ziehe also aus den Resultaten, die wir bei unserem Vorgehen 
erhalten haben, im Vergleich mit den Bestrebungen auf die ver¬ 
schiedenste Art und Weise die anfängliche Pseudarthrose zu 
erhalten, zunächst den Schluss, dass unser Vorgehen diesem letzteren 
Eingriff zum Mindesten nicht unterlegen ist. Man wird selbstverständ¬ 
lich nur dann ein zufriedenstellendes Resultat der Thoraxbeweglichkeit 
erhalten, wenn man, wie ich hier schon betonen will, die durch 
das operative Vorgehen gegebenen Chancen in breitestem Aus¬ 
masse durch methodische Atemübungen ausnutzt. 

Die durch die Operation gesetzten Veränderungen am 
Thoraxgerüst und den Thoraxinnenorganen können w r ir 
scheiden in acute und in chronische, in Veränderungen der 
Statik und der Mechanik. Die acuten Veränderungen wie wir 
sie bei der Operation beobachten, wenn die vorher unbewegliche 
Lippe nach der Knorpelentfernung plötzlich in Exspirationsstellung 
sinkt und wieder Athembewegungen mitmacht, zeigt uns, ob unsere 
Diagnose und damit auch die Indication der Operation richtig war. 
Ist diese Veränderung d. h. die Besserung der Thoraxbeweglichkeit 
eine chronische, so wird dadurch bewiesen einmal, dass wir 
operativ richtig vorgegangen sind, vor allem aber, dass die Nach¬ 
behandlung in genügender Weise vorgenommen wurde. Wir 
müssen bei diesen chronischen Erfolgen die Functionsbesserung 
zweier Organsysteme besonders hervorheben, des Respirations¬ 
und des Circulationstractus. Es zeigt sich bei ersterem der 
Effect der besseren Thoraxbeweglichkeit am eklatantesten an der 
Erhöhung der Vitalcapacität, die bis zu 100 pCt. und darüber 
hinaus steigen kann. In unseren Fällen beobachteten wir im Durch¬ 
schnitt eine Zunahme von mindestens 600 ccm. bei dem einzelnen 
Atherazng. Selten oder wohl kaum wird man hierbei Normal¬ 
zahlen erreichen, ebenso wie man nicht erwarten kann, dass das 
Lungenvolumen, bestimmt durch die Residualluft, Normal-Zahlen 
nach dem Eingriff, aufweist. Auffallend war, wie hartnäckige 
Bronchitiden bei dieser verbesserten Lungenlüftung zur Ausheilung 
kamen und auch später postoperativ acquirirte Katarrhe nach An¬ 
gabe der Patienten leichter und schneller verliefen. Der Athem- 
typus wurde ein anderer, was wir auch stethographisch naclnveisen 
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konnten, er näherte sich dem costalen, womit auch eine Erklärung 
gegeben ist für die von den Patienten stets besonders henor- 
gehobene wieder erlangte Möglichkeit des Schlafens in horizontalei 
oder nur wenig erhöhter Rückenlage. Aulfallenderweise konnten 
wir stärkere Veränderungen in Lage und Beweglichkeit des Zwerch¬ 
felles nicht beobachten, im Gegensatz zu anderen Autoren. Ich 
glaube dies so erklären zu müssen, dass unser operatives \or- 
gehen, das sich auf die Knorpel der wahren Rippen beschränkt, di< 
Spannung der unteren Apertur, die das Zwerchfell ausgedehnt 

hält, nicht besonders beeinflusste. 

Von gleich grosser, wenn auch klinisch etwas unterschätzte! 
Bedeutung ist der Einfluss der verbesserten Thoraxbeweglichkeit 
auf den Kreislauf. Es ist natürlich nicht möglich, in allen Fällen 
diese aus der physiologischen Ueberlegung ohne weiteres P au 
sible Functionsverbesserung in der Klinik objectiv und zäh en 
massig wiederzugeben. Doch ist es uns gelungen, in eini & ea 
Fällen die klinische Beobachtung der besseren Blutvcrtheilung, 
des Schwindens der Cyanose u. s. w. insofern mit absoluten Za i en 
zu belegen, als wir ohne Anwendung anderer therapeutisc > (r 
Maassnahmen orthodiagraphisch einwandsfrei ein Zurückgehen ( tr 
Ilcrzdämpfung, vorwiegend im Bereich des rechten und in ’ cn 
Vorhofs nachweisen konnten. Des weiteren demonstrirt die posto 
perative niedrigere Pulslage sehr deutlich, welche wichtig unter 
stützende Rolle der Thoraxbeweglichkeit für den Kreislauf zukonimt 

So konnten wir stets in unseren Fällen durch die verschie 
sten klinisch-experimentellen Vergleichsuntersuchungen eine Function 
besserung der Thoraxinnenorgane einwandsfrei feststellen, nao 
die Causa peeeans aus dem Thoraxgerüst entfernt war. Man < 
dadurch den Thorax seiner Function, die Saug- und ^ rUL . 
pumpe des thierisehen Organismus darzustellen, wieder n«ne^ 
gebracht. Es werden sich natürlich graduelle Lnterschictc 
dieser Besserung stets zeigen, die von dem Alter des Iroces.: , 
den Complicationcn u. s. w. abhängig sind. Es muss aber un. ^ 
stetes Bestreben sein, nicht nur operativ vorzugehen, a so 
statische Veränderungen hervorzurufen, die sich in einer 
kleinerung des Brustkorbes zeigen, 


•ufen, die sich m <'inci 
sondern vor allem auch die 


Mechanik des Thorax wiederherzustellen. Dazu ist unbedin» 
eine ausgedehnte physikalische Nachbehandlung 1,0 
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wendig, die den Patienten beibringt ihre costale Athroungsmöglich- 
keit auch wirklich auszunutzen. Thut man das nicht, wie dies 
leider in der Mehrzahl der andernorts operirten Fälle geschehen zu 
sein scheint, so kann man auch nicht erwarten, befriedigende und 
bleibende Erfolge durch die Operation zu erzielen. Man wird dann 
sehr bald wieder eine Thoraxstarre haben, die dann nur in einer 
anderen, der Ausdehnung des operativen Vorgehens entsprechenden 
Thoraxstellung, einsetzt. 

Schliesslich erscheint mir noch ein Punkt der Betonung 
werth. Wenn wir einen starr dilatirten Thorax vor uns haben, so 
können wir wohl kaum klinisch unterscheiden, ob diese Knorpel¬ 
alteration eine primäre oder secundäre ist. Es ist nach den theo¬ 
retischen Ueberlegungen über die grosse Bedeutung der Thorax¬ 
hülle für die eingeschlossenen Organe, wie vor allem auch auf 
Grund der praktischen Erfahrungen bei derart von uns operirten 
Fällen einerlei, ob eine primäre Veränderung der Knorpel den 
Brustkorb in Inspirationsstellung gebracht und darin fixirt hat, 
oder ob der auf andere Weise inspiratorisch dilatirte Brustkorb 
durch secundäre Veränderungen an den Knorpeln in dieser Dilatation 
lixirt gehalten wird. Beide Fälle indiciren die Operation, 
vorausgesetzt selbstverständlich, dass nicht eine der im Vorher¬ 
gehenden erwähnten Contraindicationen vorliegt. Der theoretisch 
gemachte Einwand der in solchen Fällen zu befürchtenden ver¬ 
minderten Lungenelasticität scheidet aus. Stets, selbst in ganz 
alten Fällen von sogenanntem „Emphysem“ hat sich uns die Lunge 
noch hinreichend retractionsfähig gezeigt, wie wir dies ja auch aus den 
Untersuchungen von Hansemann’s und seiner Schüler annehmen 
konnten. 

So können wir also auch nach unseren Erfahrungen sagen, 
dass die Operation des starr dilatirten Thorax, wenn sie unter den 
hier zu Sprache gekommenen Prämissen und Cautelen und in Ver¬ 
bindung mit der postoperativen Uebungstherapic ausgeführt wird, 
die Erfolge zeitigt, die man von einem derart indieirten Eingriff 
erwarten kann und muss. 
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XXXVIII. 

Die anatomische Grundlage für die Indication 
der Freund’schen Thoraxoperationen. 1 ) 

Von 

D. v. Hanse mann. 

M. II.! Wie Sie wissen, handelt es sich in dem vorliegenden 
Falle um zwei ganz verschiedene Operationen, von denen die eine 
gewissermaassen das Gegentheil von der anderen bezweckt. Uic 
Operation bei der Lungenphthise hat den Sinn, die obere Brust 
apertur zu erweitern. Die Operation beim Emphysem hat en 
Zweck, den durch eine Knorpelerkrankung starr gewordenen unt 
erweiterten Thorax zu verengern. Beide haben aber das Gemein 
same, dass sic dem Thorax eine grössere Beweglichkeit \ erenen 
wollen, als er auf Grund der an ihm aufgetretenen pathologischen 
Ereignisse besitzt. Es wird sich hierbei nun vom anatomisc > 
Standpunkt aus um die Fragen handeln, die ja auch schon \o 
meinen Vorrednern erörtert worden sind, welche Fälle sim j* 
solche Operationen geeignet, und in weichem Stadium der ran' 
heit wird die Operation noch Aussicht auf Erfolg haben. 

Wer vom Standpunkt der orthodoxen Bakteriologie die 
sclnvindsucht schlechtweg als eine bacilläre Tuberculose au a ^ 
wird ein Yerständniss für die vorliegende Materie nicht gewmm 
können. Es ist dabei absolut nothwendig, dass man ic 
lomischen Verhältnisse der Lungenschwindsucht studirt un 

J ) Vorgetragen am 2. Sitzungstage des XXXIX. Congrcsses der D 
(iesellseliaft für Chirurgie, 31. März 1910. 


Digitized b', 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Indication der Freund’schen Thoraxoperationen. 


989 


mit dem von Freund inaugurirten Gedanken vertraut macht, dass 
die Lungenschwindsucht eine Erkrankung ist, bei der die indivi¬ 
duelle Disposition nicht bloss eine hervorragende Rolle spielt, so 
dass sie der bacillären Einwanderung gegenüber durchaus in den 
Vordergrund der Betrachtungen gerückt zu werden verdient, sondern 
dass auch diese individuelle Disposition nicht ein einfacher vager 
Begriff ist, vielmehr eine anatomisch nachweisbare Veränderung. 
Dieser anatomischen Disposition als Grundlage für die Entstehung 
einer Lungenschwindsucht habe ich schon seit langen Jahren meine 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet, und ich habe von der ersten 
Zeit der Entdeckung des Tuberkelbacillus an dagegen angekämpft, 
dass man die Lungenschwindsucht schlechtweg als eine tuberculöse 
bezeichnet, und dass sich die verschiedenen Formen derselben aus¬ 
schliesslich aus der Art der Infection, der Menge der anwesenden 
Bakterien, sowie deren Virulenz oder durch Mischinfectionen er¬ 
klären lassen. Schon in der Zeit, in der, wie Sie wissen, die 
Freund’schen Entdeckungen in Vergessenheit gerathen waren, habe 
ich mich um diese anatomischen Grundlagen für die Lungenphthise 
besonders bemüht, und da damals Birch-Hirschfeld u. A. be¬ 
sonders die Spitzenphthise in Angriff genommen hatten, so zog ich 
hauptsächlich diejenigen Phthisen in Betracht, die nicht in der 
Spitze ihren Sitz haben, die vielmehr im Unterlappen oder im 
unteren Theil des Oberlappens ihren Anfang nehmen 1 )- Und ich 
konnte damals schon nachweisen, dass es sich hier ganz allgemein 
um secundäre Infectionen mit Tuberkelbacillen handelt auf der 
Basis irgend einer anderen chronischen Lungenerkrankung. In 
Wirklichkeit ist die Lunge so empfindlich gegen die Infection mit 
Tuberkelbacillen, dass es keine chronische Lungenerkrankung giebt, 
die nicht eine solche anatomische Disposition zur tuberculösen In¬ 
fection darstellte, wodurch sich alle diese Krankheiten mit Tubcr- 
culose combiniren und in ihrer anatomischen Erscheinung modificirt 
werden. Es handelt sich da in erster Linie um chronische Bron¬ 
chitis, Bronchiektasien, chronische Pneumonien, Carnificationen der 
Lunge. Pneumonokonioscn, Lymphangitiden, Syphilis, Aktinomvkose 


') Die secundäre Infection mit Tuberkelbacillcn. Berl. klio. Wochcnschr. 
1898. No. 11. Lieber Heilung und Heilbarkeit der Lungenphthise. Berliner 
klin. Wochcnschr. 1902. No. 32. Die anatomische Grundlage der Dispositionen. 
Deutsche Klinik. Bd. I. 
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und Carcinom. Als nun Freund mir die Ehre und die Freude 
erwies, in meinem Institut seine Arbeiten wieder aufzunehmen, da 
war ich besonders in der Lage, diese Untersuchungen aus eigener 
Anschauung kennen zu lernen. Ich habe dann auch veranlasst, 
dass von Seiten der Hufelandischen Gesellschaft die Alvarenga- 
Preisaufgabe über dieses Thema gestellt wurde, das dann \on 
Carl Hart ebenfalls in meinem Laboratorium bearbeitet wurde, 
wodurch die Frage der Stenose der oberen Brustapertur sehr 
wesentlich gefördert wurde. Seit dieser Zeit bin ich immer mehr 
zu der Ueberzeugung gekommen, dass man zwei Gruppen \on 
Phthisen einander gegcnüberstellen muss; die eine, das ist die 
typische Phthise, die in der Lungenspitze ihren Anfang nimmt, 
d. h. etwa 1—2 Finger breit unter dem obersten Rande, dort, wo 
die erste Rippe, wenn sie verkürzt ist, einen Druck auf die Lunge 
ausüben kann. Diese erste Gruppe der typischen Phthise steit 
der Häufigkeit nach bei iveitem an erster Stelle. Die zweite 
Gruppe der an und für sich viel selteneren Form der Phthise )C 
greift alle die atypischen Fälle, die nicht in der Spitze anfangen, 
sondern an irgend einer anderen Stelle der Lunge. Wenn man 
darauf einmal aufmerksam ist, so hat man die Verpflichtung, w 
jedem einzelnen Falle von atypischer Phthise nachzuweisen, w'arun 
dieselbe nicht in der Spitze angefangen hat, und ich kann 'ir 
sichern, dass mir nicht ein einziger Fall vorgekommen ist, wo ic 
nicht im Stande gewesen wäre, den Grund hierfür nachzuweun- 
Entweder handelte es sich um eine der vorher erwähnten ran ^ 
heitszustände, oder es betrifft einen Diabetiker, bei en “ 
Tuberkelbacillen sich an jeder beliebigen Stelle der Lunge ansie 
können, natürlich auch einmal in der Spitze, ohne dass e^ 
Stenose der oberen Thoraxapertur vorhanden zu sein iau 
Auch können traumatische Einwirkungen die Veranlassung S e ■ 
Narben von alten Verletzungen oder Rippenfracturen, die win 
geheilt sind, und so einen Druck auf die Lungen ausüben. 

Nach den Ausführungen von Freund, Hart u. A. 
hier nicht weiter auf den Beweis eingehen, dass die tvpi- c ^ 
Phthisen auf der Basis einer Stenose der oberen Brustapir ur ^ 
Stande kommen. Dieser Beweis erscheint mir einwandsfiei er u ^ 
Die Ausnahmen, wo eine Spitzenphthise ohne Stenose %oria ^ 
ist, erklären sich daraus, dass die anatomische Grundlage ür 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Indication der Freund’schen Thoraxoperationen. 


991 


atypischen Phthisen keine bestimmte Localisation haben, also auch 
einmal die Localisation in der Spitze zulassen. Es würden also 
auch die Spitzenphthisen ohne Stenose zu den atypischen gerechnet 
werden müssen. Sollte jemand noch an der Bedeutung der 
Stenose der oberen Brustapertur für die Entstehung der typischen 
Phthise zweifeln, so möchte ich hier an einen Fall erinnern, den 
ich früher schon einmal in der Hufelandischen Gesellschaft darge- 
lcgt habe und der mir absolut beweisend für die Anschauungen 
Freund’s zu sein scheint. Es handelt sich da um einen Menschen 
mit alter rachitischer Verkrümmung der Wirbelsäule, wobei der 
Thorax stark deformirt ist und eine Einrollung des unteren Randes 
der linken Rippenenden erfolgt ist. In der ersten Rippe beider¬ 
seits befindet sich eine Pseudarthrose. Die Lunge zeigte nun fol¬ 
genden charakteristischen Befund, den man gerade nach der 
Freund’schen Theorie hätte Voraussagen können. In beiden Spitzen 
befindet sich eine alte typische Narbe, die auf eine vollkommen 
geheilte doppelseitige Phthise hindeutet. Das entspricht also der 
doppelseitigen Pseudarthrose. In der linken Lunge im Unterlappen 
aber, dort, wo die nach innen gerollten Enden der Rippen auf die 
Lunge einen Druck ausgeübt haben, ist eine neue Phthise mit 
Oavernenbildung eingetreten. 

Es versteht sich von selber, dass alle atypischen Phthisen 
nicht Gegenstand der Operation an der ersten Rippe sein können, 
und dass es nur dann einen Zweck hat, hier eine Pseudarthrose 
künstlich zu erzeugen, wenn die obere Apertur thatsächlich ver¬ 
engert ist. Also nur die typischen Phthisen können Gegenstand 
der Freund’schen Operation sein. 1 ) 

*) Späterer Zusatz: In dem Vortrag hatte ich nur über die Indication 
zu den Operationen zu spreciicn. Ich möchte aber bemerken, dass ieh der An¬ 
sicht bin, dass sich im jugendlichen Alter die Stenose der oberen Brustapertur 
wahrscheinlich auch noch anders beeinflussen lässt. Ich habe dabei allerdings 
nicht an die eben von Klapp erschienene Mittheilung gedacht, der versuchen 
will, durch häutige Fortbewegung auf allen vier Extremitäten dieser Affcction 
beizukommen, vielmehr schwebt cs mir vor, dass das möglich sein müsste durch 
eine consequcnt durchgeführtc und frühzeitige orthopädische Behandlung der 
oberen Brustregion, und des Halses, speciell durch Ucbung und Massage der¬ 
jenigen Muskelgruppen, die die oberste Hippe und den oberen Theil des Thorax 
überhaupt zu heben im Stande sind. 

Diese Behandlung müsste besonders bei hereditär behafteten Kindern 
schon zu einer Zeit cinsetzen, wo die Phthise noch garnicht entstanden ist, 
und während der ganzen Zeit der körperlichen Entwicklung, besonders aber 
vom 12. bis 20. Lebensjahr fortgesetzt werden. 
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Es fragt sich nun weiter, in welchem Stadium der Krankheit, 
operirt werden soll. Freund hat schon selbst hervorgehoben, 
dass das möglichst früh geschehen sollte, auf jeden Fall aber so 
lange die Phthise noch nicht unter die zweite Hippe herunterreicht. 
Ich habe auch darüber versucht, mir auf Grund anatomischer Er¬ 
fahrungen ein Urtheil zu bilden, und ich glaube, man kann noch 
etwas über die Angaben Freund’s hinausgehen und auch noch 
solche Fälle für die Operation in Betracht ziehen, bei denen die 
Phthise bereits bis zur dritten Rippe herabreicht. Aber darüber kann 
gar kein Zweifel sein, dass die Aussichten auf Erfolg um so besser 
sein werden, je früher operirt wird. Meine Erfahrung gründet sich 
auf die Beobachtungen spontan geheilter Phthisen, die ja bekannt¬ 
lich bei alten Leuten sehr häufig gefunden werden und schon au> 
der Jugend der Leute herstammen. Man kann da drei Stadien 
von Heilungsvorgängen finden, die alle nicht ganz scharf g e s^ n 
einander abgegrenzt sind. Das erste Stadium umfasst solche H », 
bei denen die Phthise schon so frühzeitig ausgeheilt ist, dass noc i 
nicht Höhlenbildungen oder grössere käsige Herde entstan en 
waren. Die Narben sind dann rein bindegewebiger Natur, ure i 
Kohlenpigment intensiv schwarz gefärbt, sitzen an der typiscien 
Stelle des Oberlappens mit breiter Basis der Pleura auf und ver¬ 
laufen, sich verjüngend, in das Innere der Lungensubstanz ^ 
lieber diesen Narben befindet sich immer noch etwas luftha ti^cs 
Lungengewebe an der Spitze. Diejenigen schiefrigen Narben, 
der Spitze aufsitzen und gewissermaassen eine kappenförmige 
dickung derselben bilden, betrachte ich nicht als solche, die 
tuberculösen Veränderungen herrühren. Das zweite Stadium ^ 
trifft solche geheilten Phthisen, bei denen es schon zur • 11 » 
grosser käsiger Herde gekommen war. Die Narben pflegen 
grösser zu sein als die des ersten Stadiums. Häufig sind sie au’ 
unregelmässiger gestaltet und enthalten fast immer einen 
durch derbes Bindegewebe eingeschlossenen Herd, der gewö ni^ 
eine intensive Verkalkung zeigt bis zur completen Steinbi i UD ^ 
Das dritte Stadium umfasst solche geheilten Phthisen, bei cD ^ 
schon eine Höhlenbildung vorhanden war. Grössere Höhlen " tr( ^ 
wenn sie ausheilen, nicht mehr vollständig geschlossen, S0T V^ 
sie bleiben bestehen, communiciren auch mit einem Bronchus, 
aber durch siralles schiefriges Narbengewebe cingcschlossen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Indication der Freund’schen Thoraxoperationen. 


993 


ihrem Innern kann man gewöhnlich noch virulente Tuberkelbacillen 
nachweisen, in manchen Fällen ohne dass dadurch die Individuen 
irgend wie geschädigt werden. Ich habe Fälle gesehen, bei denen 
sich keinerlei tuberculöse Erkrankung mehr fand, alles ausgeheilt 
war und nur in der Höhle noch Tuberkelbacillen als Saprophyten 
lebten. Zwei solche Fälle habe ich auch lange Zeit während ihres 
Lebens beobachtet, der eine derselben betraf einen Herrn, der voll¬ 
kommen gesund war, in seiner Jugend eine Phthise gehabt hatte, 
immer Tuberkelbacillen im Sputum hatte, aber niemals wieder 
tuberculöse Erscheinungen darbot. Er starb mit 62 Jahren an 
einer acuten Influenza. 

Alle diese Heilungsvorgänge, die den kurz beschriebenen drei 
Gruppen angehören, betreffen aber sämmtlich Phthisen, die nicht 
unter die dritte Rippe herabgegangen sind. Niemals habe ich 
Heilungen gesehen von Phthisen, die sich weiter nach unten hin 
erstreckt hätten. Die Möglichkeit der Heilung solcher Phthisen 
scheint thatsächlich nicht zu bestehen. Man würde hier nur im 
Stande sein, durch zweckmässige diätetische Vorschriften den Ver¬ 
lauf der Phthise hinzuziehen. Die atypischen Phthisen haben dar¬ 
nach überhaupt keine wesentliche Aussicht zur Ausheilung, da die 
Grundkrankheiten, die die Veranlassung gegeben haben, in der 
Regel nicht zu beseitigen sind. Höchstens könnte es sich einmal 
darum handeln, eingeknickte Rippen, die einen Druck auf die 
Lungen ausüben, zu reseciren. 

Daraus ergiebt sich also eine strenge Indication für die 
Freund’sche Operation bei der Lungenphthise. Nur typische 
Fälle, d. h. solche, die mit Stenose der oberen Brustapertur be¬ 
haftet sind und in der Spitze sich entwickelt haben, können Gegen¬ 
stand der Operation sein und nur in einem Stadium, wo die 
Affcction die zweite bis dritte Rippe noch nicht überschritten hat. 

Wir kommen nunmehr zu dem Emphysem. Da möchte ich 
auch von vornherein betonen, was ja auch schon von Herrn Mohr 
gesagt worden ist, dass es verschiedene Formen von Lungen¬ 
emphysem giebt. Selbstverständlich haben wir es hier nicht mit 
dem interstitiellen Emphysem zu thun, das mit der hier zu be¬ 
trachtenden Materie eigentlich nichts gemein hat als den Namen. 
Auch das acute Emphysem, das bei Kindern häufig beim Keuch¬ 
husten entsteht und sich nach Ausheilung desselben schnell wieder 

Archiv fUr klm. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 
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zurückbildet, kommt hier nicht in Betracht. Ebenso wenig inter- 
essiren uns die auf entzündlicher Basis entstehenden collateralen 
Emphyseme z. B. bei chronischer Narbenbildung oder auch mehr 
acutere Fälle bei Abscessbildung. Wir haben es hier lediglich 
mit dem echten vesiculären Emphysem zu thun, und ich glaube, 
ganz vorzugsweise sind hier zwei Formen desselben zu betrachten. 
Das eine davon ist das sogenannte angeborene Emphysem, das 
andere ist dasjenige, das durch die starre Dilatation des Thorax 
zu Stande kommt. Es ist von Freund in so classischer Weise 
beschrieben worden, dass ich dem nichts hinzuzusetzen wüsste und 
deswegen vorschlagen möchte, dasselbe zum Unterschied von an¬ 
deren Formen als Freund’sches Emphysem zu bezeichnen. Auch 
schicke ich voraus, dass ich cs absolut für erwiesen halte, das* 
die starre Dilatation des Thorax die Ursache dieses Emphvsems 
ist, und nicht erst als Folge desselben zu Stande kommt. 

Nach den Ausführungen des Herrn Mohr aber muss ich etwas 
genauer auf die anatomische Entwicklung des Emphysems ein 
gehen, da ich mit den Angaben dieses Herrn Vorredners nicht in 
allen Punkten übereinstimme, ganz besonders deshalb nicht, wei 
er verschiedentlich die Rarcfication des Gewebes bei dem Zustan e 
kommen des Emphysems so ganz vorzugsweise in den ^ oidergrun 
gestellt hat. Früher w r ar man allerdings der Anschauung und zwar 
besonders auf der Basis der Virchow’schen Beschreibungen, <as- 
das Emphysem durch eine Rarelication des Lungengewebes sic > 
entwickelt. Es stellte sich aber später heraus, dass in emphvsenu 
tosen Lungen keinerlei Processe aufgefunden werden konnten, 
eine solche Rarefieation hätten veranlassen können. Es e) 
durchaus an primären Entzündungserscheinungen, an I ettmetamor 
phosen, an atrophischen Zuständen, wie sie sonst bei einer v*n^ 
fieation von Gewebe sich darzusiellcn pflegen. Ich konnte sc 
vor längeren Jahren nach weisen, und habe das genauer durch eint 
meiner Schüler verfolgen lassen [Sudsuki 1 )]) dass die Aus c nui^g 
der Lungenalveolen bei dem vesiculären Emphysem cinc 
passive ist, und dass specicll dabei kein Schwund von ela-stisc 

’) Hanse mann. Lieber die Poren der normalen Lungenaheolc 
Aead. d. Wissenseh. 1895. Bd. 44. 7. Nov. — Sudsuki, UCDer 

einphyseni. Yiroh. Arch. Bd. 157. — II ansemann, lieber Lung 
Berl. kl in. \Y lVn 
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Fasern auftritt. In den ersten Anfängen werden die Alveolen ein¬ 
fach ausgedehnt, und dabei werden auch ebenfalls rein mechanisch 
die Alveolarporen vergrüssert. Sie wandeln sich schliesslich durch 
die Ausdehnung der Alveolarwände in grosse Löcher um, und erst 
wenn die Spannung der elastischen Fasern so stark wird, dass 
ihre Elasticität verloren geht, dann reissen sie ein und schnurren 
zusammen, aber ein wesentlicher Schwund findet auch dann noch 
nicht statt. Die dünnen Wandungen grosser bullöser Höhlen sind 
deswegen auch noch von einem dichten Gewirr elastischer Fasern 
durchsetzt, also von einem eigentlichen Gewebsschwund ist hier in 
keiner Weise die Rede. W’as aber diese Ausdehnung bewirkte, das 
blieb bei meinen Untersuchungen unbekannt. Das ist aber gerade 
der Punkt, der durch die Freund’sche Entdeckung der starren 
Dilatation des Thorax vollständig und restlos erklärt ist. 

Im Gegensatz dazu steht das sogenannte congenitale Em¬ 
physem. Natürlich ist dasselbe nicht angeboren, sondern es ent¬ 
steht auf angeborener Basis und zwar auf einer mangelhaften Ent¬ 
wicklung der elastischen Fasern. Makroskopisch sieht eine con¬ 
genital emphysematose Lunge ebenso aus wie eine im späteren 
Leben erworbene, aber mikroskopisch sind die Bilder total ver¬ 
schieden, denn bei dem congenitalen Zustand ist ein auffälliger 
Mangel an elastischen Fasern vorhanden, bei dem andern eine der 
normalen Lunge entsprechende Menge von elastischen Fasern. Die 
Fälle von congenitalem Emphysem zeigen auch nicht die faserige 
Degeneration mit llöhlenbildung der Knorpel, die bei dem 
Freund'sehen Emphysem so charakteristisch als primäre Er¬ 
scheinungen auftreten. 

Die beiden Formen des Freund’schen und des congenitalen 
Emphysems unterscheiden sich aber auch wesentlich in der Zeit 
ihres Auftretens. Ich glaube nicht, dass jemals ein echter Fall 
Freund'sehen Emphysems vor dem 30. Lebensjahr beobachtet 
worden ist. Die Zeit der Entstehung desselben beginnt erst 
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, und die Mehrzahl der Fälle 
liegt zwischen 40 und 50 Jahren. Darüber hinaus tritt dann 
schon eine weitere Form des Emphysems auf, die aber gegen das 
Freund’sche nicht scharf abzusetzen ist, nämlich das Alters¬ 
emphysem. Die von Freund erwähnte und früher schon bekannte 
faserige Umwandlung des Knorpels ist ja wie die Arteriosklerose 

64* 
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eine fast regelmässige Erscheinung des höheren Alters, und ich 
halte es wohl für wahrscheinlich, dass es sich hier, wie Herr Mohr 
gesagt hat, um einen Inactivitätsprocess handelt. Aber bei dem 
Altersemphysem kommt wohl eine Starrheit des Thorax zu Stande, 
nicht aber eine wesentliche Dilatation. Der Thorax bleibt in 
Mittelstellung stehen. Das Altersemphysem ist deswegen auch 
niemals so hochgradig wie das Freund'sehe Emphysem. Das 
congenitale Emphysem aber tritt schon ira jugendlichen Alter auf 
und kann schon bei Kindern stark entwickelt sein. Wir haben noch 
vor Kurzem einen classischen Fall dieser Art beobachtet, bei dem 
auch die Freund’sche Operation doppelseitig ausgeführt wurde, 
natürlich ohne jeden Erfolg, da ja der Thorax schon an und für 
sich beweglich war und daher eine weitere Mobilisirung einen 
Vortheil nicht bringen konnte. 

Es ergiebt sich überhaupt aus diesen Betrachtungen, das» nur 
das Freund’sche Emphysem Gegenstand der Operation sein kann. 
In Frage könnte auch noch das Altersemphysem kommen, wenn es 
ungewöhnlich stark entwickelt ist. Im Allgemeinen aber weiden 
die Menschen mit Altersemphysera gerade durch das Emplnstm 
weniger belästigt als durch andere gleichzeitig bestehende Alters- 
veränderungen. Ich möchte also das Altersemphysem nicht prin 
cipiell zur Operation empfehlen. 

Es fragt sich nun weiter, wie weit man erwarten kann, dass 
nach einer Operation die entstandenen Veränderungen sich zurück 
bilden. In Bezug auf das Emphysem selber urthcile ich da e*' n 
stiger als College Mohr. Denn wenn man sieht, dass thatsaohlic 
eine Rarefieation des Gewebes beim Emphysem nicht eintriu. so 
sieht man keinen Hinderungsgrund, warum sich eine einfache Dila 
tation, die im Princip sich nicht scharf abgrenzen lässt, gegen das 
Volumen pulmonis auctum nicht wieder zurückbilden sollte. F" 1 
lieh, wenn cs schon zur Aufhebung der Elasticität und zui Zet 
reissung der elastischen Fasern gekommen ist, dann kann man 
eine Bcstitutio ad integrum nicht mehr erwarten. 

Sie wissen ja alle, dass die schwersten Folgeerscheinungen 
des Emphysems die chronische Bronchitis mit ihrer ausgedehnten 
Neubildung von Gcfässen und die conscc-utive Hypertrophie des 
rechten Ventrikels sind. Was den ersten Funkt betrifft, so wurde 
ich auch darin keine besonderen Bedenken gegen die Opeioti 
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sehen. Wir wissen ja, dass sich neugebildete Gefässe in ausge¬ 
dehntem Maassstabe zurückbilden können. Wenn man ein Bein in 
der Kniegegend amputirt, so werden die gesamraten Gefässe des 
Oberschenkels kleiner, und wenn sie auch vielleicht noch etwas 
mehr Blut führen als nothwendig wäre, um den Oberschenkel zu 
versorgen, so differiren sie doch wesentlich gegen die andere ge¬ 
sunde Seite. Wir wissen ja auch, dass die während der Schwanger¬ 
schaft sich mächtig entwickelnden Blutgefässe des Uterus nach 
Ablauf der Schwangerschaft sich, wenn auch nicht wieder zu dem 
ursprünglichen Status, so doch sehr wesentlich zurückbilden. Es 
ist also wohl anzunehmen, dass, wenn durch die Operation das 
Emphysem zurückgeht, die Bronchitis verschwindet, dass dann auch 
die überschüssige Yascularisation zurückgebildet wird. 

Mehr Bedenken habe ich der Herzhypertrophie gegenüber. 
Freilich kann ich mir darüber nur eine theoretische Anschauung 
bilden, denn praktische Erfahrungen sind darüber, so viel mir be¬ 
kannt ist, bisher nicht gemacht. Die Hypertrophie des Herzens 
ist bekanntlich immer eine compensatorische, d. h. also für den 
Patienten nützliche Einrichtung. Wenn nun die Ursache für die 
Compensation verschwindet, so ist die Hypertrophie unnöthig ge¬ 
worden, d. h. sie stellt nunmehr eine Schädigung dar und wird 
sich ebenfalls zurückbilden. Wir wissen aber aus Erfahrung bei 
Herzfehlern, dass Rückbildungsvorgänge an der Herzmusculatur 
immer nur mit Degeneration der Muskelfasern und Narben einher¬ 
gehen, und dadurch wird die Function der Herzmusculatur ge¬ 
schädigt. Ich möchte also von meinem theoretischen Standpunkt 
aus glauben, dass eine starke Hypertrophie des rechten Ventrikels 
einen ungünstigen Zustand für die Aussicht der Operation dar¬ 
stellt. 

Daraus ergiebt sich nun, was ja eigentlich schon a priori an¬ 
zunehmen war, dass die Operation früh ausgeführt werden soll. 
Die Bronchitis sehe ich nicht als Hinderungsgrund an, wohl aber 
würde eine Operation wenig Aussicht auf Erfolg haben, bei der 
das Emphysem schon so stark entwickelt ist, dass die Elasticitüt 
des Gewebes aufgehoben, die elastischen Fasern eingerissen sind 
und eine wesentliche Hypertrophie des rechten Ventrikels zu Stande 
gekommen ist. 

Nun hat Herr Mohr gesagt, es würde schwierig sein, die 
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PatieDten davon zu überzeugen, dass in einem frühen Stadium 
schon eine Operation anzurathen ist, und das betrifft nicht nur die 
Operation bei Lungenphthise, sondern auch diejenige beim Em¬ 
physem. Mir scheint, dass da die praktischen Aerzte und ie 
Kliniker den Chirurgen zu Hilfe kommen müssen. Denn dass sich 
die Patienten möglichst frühzeitig operiren lassen, ist Sache er 
culturellen Erziehung, und diese wieder muss von denjenigen er- 
sonen ausgeübt werden, die in diesem Frühstadium mit den a 
tienten in Berührung kommen. Wenn man also zu der Einsic 
gekommen ist, dass die Freund’sche Operation sowohl bei e 
Lungenphthise als auch bei dem Emphysem eine nützliche ist. 
eine Heilung der Krankheiten herbeiführen kann, so sollte man 
nicht zögern, auch die Consequenz daraus zu ziehen, un 
Menschen daran zu gewöhnen, dass sie eine solche P era 10 
ebenso frühzeitig ausführen lassen, wie man siez. B. gewöm » 
Krebse möglichst frühzeitig operativ entfernen zu lassen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



XXXIX. 

Die Indicationen der operativen Behandlung 
der starren Dilatation des Thorax und der 
Enge der oberen Brustapertur. 1 ) 

Von 

L. Mohr (Halle). 

(Mit 6 Textfiguren.) 


Der abnorm weite und der abnorm enge Thorax haben von 
jeher das Interesse der Aerzte gefesselt. Ihre Bewerthung geschah 
unter dem Gesichtspunkte eines interessanten Symptoms bestimmter 
Veränderungen des Lungengewebes, des alveolären substantiellen 
Emphysems und der Tuberculose, ja als das Correlat dieser Er¬ 
krankungen selbst. Im Gegensatz hierzu liegt der Kernpunkt der 
neueren Untersuchung über die Beschaffenheit des emphysematosen 
und phthisischen Thorax in der Betonung der functionellen Be¬ 
deutung des Brustkorbes für die von ihm beherbergten erkrankten 
Organe. Es ist ein grosses Verdienst von W. A. Freund, das 
functionelle Moment der Mechanik und der Statik des Brustkorbes 
unter diesen Verhältnissen schon zu einer Zeit erkannt zu haben, 
wo der anatomische Gedanke inmitten seiner Siegeslaufbahn auf 
allen Gebieten der klinischen Medicin stand. Die Klinik selbst hat 
diesen Gesichtspunkt ungebührlich lange vernachlässigt und bei der 
Beurtheilung des Habitus emphysematicus und phthisicus immer 
zuerst an die vermuthlich erkrankten Lungentheile gedacht und die 
die Bedeutnng der Thoraxform übersehen. Erst neuere Untersuchungen 
von Seiten der Klinik würdigen in höherem Maasse die functionelle 

*) Vorgetragen am 2 Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 31. März 1910. 
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Bedeutung der knöchernen Brustwand für die Gestaltung und die 

Function der Brustorgane (Wenkebach). 

Mit der Anerkennung der Bedeutung der thorakalen Ati- 
mung für Zwerchfellbewegung, Lyrnph- und Blutcirculation ist 
das Zugeständnis verknüpft, dass unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen, wo die thorakale Athrnung infolge anatomischer Ver¬ 
änderungen der für die Respiration wichtigen Iheiled es Brustkotbes 
in mehr oder minder grossem Umfange wegfällt, auch die f une- 
tion der Brustorgane selbst leiden muss. Es ist dabei zunächst 
ganz gleichgültig, ob man die degenerativen Knorpelveränderun^en 
beim starren Thorax mit Freund als primär oder als secundar 
betrachtet. Die Erkenntniss ihrer ursächlichen Beziehung für die 
functionelle Ausschaltung der Thoraxbewegungen legt den Gedan en 
nahe, diese Hemmnisse zu beseitigen. Der Vorschlag von Freun , 
bei der starren Dilatation des Thorax infolge Degeneration der 
Rippenknorpel und bei der durch abnorme V erkürzung un 
knöcherung des ersten Rippenknorpels bedingten Stenose der o ereil 
Thoraxapertur, die für die Localisation der Tuberculose von 
grosser Bedeutung erscheint (Freund, Schmorl, Hart u. a.), ^ 

Knorpel zu durchschneiden und theilweise zu reseciren, um au 
diese Weise eine Mobilisation der Thorax zu erzeugen, ver 

von seiten der Klinik die grösste Beachtung und musste in ent¬ 
sprechenden Fällen ausgeführt werden; denn schliesslich ist 
hier der Versuch unsere beste Lehrmeisterin. 

Die Durchschneidung der degenerirten Rippen nor l 
bei starrer Dilatation des Brustkorbs ist in den letzten 
Jahren in mehr als 30 Fällen ausgeführt worden. Der Er o b , 
dabei erzielt wurde, wird von allen Beobachtern gleichrnässig gun^r 
angegeben, entsprechend den Erwartungen, die man an den 1 e> ^ 
geknüpft hat. Die Mobilisation des vorher starren Thorax g ” 
in jedem einzelnen Falle, eine Thatsache, die eigentlich gar ^ 
zu bezweifeln war, denn unsere physiologischen Kenntnisse ü c ^ 
Antheil der Rippen bei der Respiration sind in Experimenten ^ 
wonnen, welche in gleicher Weise wie die Operation \orgm-, 

Es ist deshalb begreillich, dass nach der Durchschneidung <■ 
Rippenknorpel die respiratorische Beweglichkeit der Ripp c ^ 
vollstem Maasse zu constatiren ist. Schon während tT 
ration sieht man, wie die durchschnittene Rippe in Lxspna 
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Stellung zurückfällt und beim nächsten Athemzug inspiratorisch 
frei gehoben wird. Der Eindruck, den man bei der Operation 
erhält, ist in der That der, dass hier eine krankhafte Spannung, 
in der sich die Hippen befinden, beseitigt ist und dass der Thorax 
nun seine freie Beweglichkeit wieder erlangt. Auch in anderen 
Folgeerscheinungen der abnormen Thoraxspannung macht sich 
der acute Erfolg bemerkbar: das Gefühl der Oppression 
bei dem Kranken wird geringer, die Athemnoth verirandert sich 
und der vorher durch die dyspnöischen Anfälle gestörte Schlaf 
kehrt wieder. Auch der Dauererfolg ist von allen Seiten in 
gleicher Weise, soweit bisher weitere Mittheilungen darüber vor¬ 
liegen, bestätigt worden. Die Ausdehnungsfähigkeit des Thorax 
bei In- und Exspiration ist wesentlich gestiegen. Die Beweglich¬ 
keit des Zwerchfelles, in den meisten Fällen vor der Operation 
auf ein Minimum reducirt infolge der diffusen Ausdehnung des 
Thorax, ist wenigstens auf ein Maass zurückgekehrt, das dem 
respiratorischen Bedürniss in der Ruhe vollkommen genügt. In 
einigen Fällen ist in diesem Punkte der Erfolg ein ganz aus¬ 
gezeichneter. Ich habe eine Wiederkehr der maximalen Zwerch¬ 
fellbewegung — Differenz von tiefster In- und grösster Exspiration 
orthodiagraphisch gemessen — von 16 cm beobachtet. Die Folge 
der Herstellung der Thoraxbeweglichkeit und derZwerchfellsbewegung 
ist auch die Wiederkehr eines auf dem Röntgenbild deutlich nach¬ 
weisbaren Luftwechsels in der geblähten Lunge selbst. Man kann 
sich davon überzeugen, dass die zwar geblähten und demnach auf dem 
Röntgenschirm sehr hellen, basalen Lungenpartien bei der 
Athmung im Inspirium zunächst noch heller und im Ex- 
spirium ganz deutlich, wie die normale Lunge verdunkelt werden. 
Man wird diese Erscheinung nur beobachten können bei Lungen, 
die zwar gebläht sind und einen vermehrten Luftgehalt aufzeigen, 
nicht aber bereits stärkere anatomische Veränderungen (Bildung 
von grösseren Blasen) und im pathologisch-anatomischen Sinne 
emphysematose Veränderungen haben. 1 ) 


1) Man muss beachten, dass das, was wir klinisch als Emphysem bezeichnen, 
nicht ohne Weiteres Emphysem im pathologisch-anatomischen Sinne ist. Mit 
Hülfe der klinischen Untersuchungsmethoden stellen wir nur Vergrösserung der 
Lunge —Volumen auctum —, vermehrte Luftfüllung und die damit ver¬ 
bundene Functionsstörung fest. 
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In allen Fällen, die ich beobachtet habe, blieb die Blähung 
der Lunge in mehr oder weniger ausgesprochenem Maasse be¬ 
stehen. Man kann zwar beobachten, dass der Zwerchfellstand nach 
der Operation im Verlaufe kürzerer oder längerer Zeit nach oben 
rückt. Normaler Stand des Zwerchfelles und normaler Luftgehalt 


der Lunge ist aber bisher in keinem einzigen Falle nach der 
Operation beobachtet worden, wohl aber doch Verringerungen des 
Luftgehaltes, die mit ganz exacter Methode gewonnen sind (z. B. 
Strauch). Man hat mit Rücksicht auf den Umstand, dass die 
Blähung der Lunge in der Mehrzahl der Fälle nach wie \or be 
stehen bleibt, geglaubt, die Operation als erfolglos bezeichnen und den 
Werth der chirurgischen Behandlung der Thoraxstarre gering ein 
schätzen zu müssen. Ich muss diese Ansicht als unrichtig zu 
rückweisen. Zunächst aus dem Grunde, weil die Operation, wie as 
von vornherein ausgesprochen worden ist, sich nicht gegen 
Emphysem oder, exacter ausgedrückt, gegen die Blähung er 
Lunge, richtet, sondern, dass sie die Beseitigung der Starr ei 
des weiten Brustkorbes beabsichtigt, welche, wie Freund mein, 
das Emphysem auslöst, zum mindesten aber, wie man o ne 
Weiteres zugeben muss, unterhält und welcher gleichzeitig i 1 
mung, Blut- und Lymphcirculation in ungünstiger Weise k ee j” ^ 
Es wäre aber auch garnicht zu erwarten, dass mit der ie 
horstellung der Thoraxmobilität eine Blähung der Lunge, 1 

längere Zeit — in den in Betracht kommenden Fällen Ja-Jj® 
Jahrzehnte— gedauert hat und die wohl in den meisten Fä en 
emphysematosen Veränderungen in pathologisch - anatoraisc ^ 
»Sinne und secundären entzündlichen Processen geführt ha, 
beseitigen wäre. Gelingt es doch nicht, die herausgenomnv^ 
normale Lunge luftleer zu machen oder den Luftge a t 
emphysematosen Lunge selbst bei stärkstem Druck ^ 

gewisses Niveau herabzudrücken, sei es, weil durch ie } 
chitisch veränderte Schleimhaut quasi ein Ventilversch uss 
Bronchien bedingt wird, sei es, dass auch die normalen L r0DC 
bevor die Entleerung ein ausreichendes Maass erreicht hat, sic i ^ 
ihren Wänden Zusammenlegen. Ich erinnere hier ferner 
auch bei gesunden Menschen, die durch die Art ihrer Besc ä 
gezwungen sind, lange Zeit hindurch grössere Luftvolunima ^ 
zuathmen, die Lungen sich auf einen höheren Luftgeha t 
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dem Aussetzen der Ursachen einstellen, ja möglicherweise dauernd 
in diesem Zustand bleiben, ohne dass pathologisch-anatomische 
Veränderungen des Lungengewebes oder der Bronchien vorhanden 
sind. Um wieviel weniger wird man dann erwarten dürfen, dass 
bei den hier in Frage kommenden Fällen eine Rückkehr des Luft¬ 
gehalts zum normalen oder annähernd normalen Werthe erfolgt. 
Die Thatsache der fortdauernd vermehrten Luftfüllung der Lungo 
auch nach ausgedehnter doppelseitiger Chondrotomie ist aus den 
jeweiligen anatomischen und physikalischen Verhältnissen voll¬ 
kommen verständlich. In veralteten, mit Bronchitis etc. combinirten 
Fällen muss man sogar mit ihr rechnen. In solchen mit geringeren 
Veränderungen darf man aber auf die Möglichkeit eines vollen 
Ausgleichs hoffen, in allen Fällen aber mit Sicherheit auf die 
Verhinderung weiterer Ausbildung der Erkrankung und auf die 
Besserung der complicirenden Entzündungsvorgänge und Functions¬ 
störungen. Hierher gehört vor allem die Besserung der Bron¬ 
chitis und der Circulationsstörungen. Bemerkenswerth ist, dass 
auch in den schwersten, seit mehr als zwei Jahren von mir beob¬ 
achteten Fällen trotz vorher bestandener Erweiterung des rechten 
Ventrikels bis heute Circulationsstörungen ausgeblieben sind. 

Was mit der chirurgischen Intervention bei dieser so lange 
als ausschliessliche Domaine der internen Behandlung betrachteten 
Krankheit vor Allem erstrebt wird, ist eine Besserung der Func¬ 
tion durch die Herbeiziehung der Thoraxarbeit bei der Äth¬ 
in ung. Wie aus meinen eigenen Erfahrungen hervorgeht, und auch die 
bisher in der Literatur festgelegten Mittheilungen zeigen, ist dies 
auf dem angegebenen Wege und, wie ich hinzufügen will, in dem 
beobachteten Ausmaass nur auf diesem Wege möglich. Alle die 
angegebenen neueren und alten mechanischen Behandlungsmethoden 
können bei der starren Dilatation keine Dauererfolge haben, weil 
die Voraussetzungen der Methoden nicht verwirklicht werden 
können. Ein Theil dieser Verfahren versucht durch rhythmische 
Compression des Thorax die Ausathmung zu befördern, nimmt 
also nur einen Theil der Momente zu Hülfe, welche die chirur¬ 
gische Therapie in weit extensiverer Weise mobil macht. Mehr als 
ein Palliativum und, in den Fällen von völliger Thoraxstarre, ein 
recht massig wirksames können diese nicht sein. Ein anderer Theil 
der mechanischen Behandlungsmethoden legt das Hauptgewicht auf 
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die Regulirung der Athmung und auf die Heranziehung und bessere 
Ausbildung natürlicher Hülfskräfte am Körper. Ich erwähne hier 
nur Hof bau er, der eine Kräftigung der Bauchmusculatur durch 
entsprechende Apparate anstrebt, um auf diese Weise mit Hilfe 
der Bauchpresse das Zwerchfell in die Höhe zu drängen und die 
Luft aus den Lungen zu treiben. Dieses Vorgehen findet sein 
Abbild in den von der Natur bereits angestrebten Compensatiouen. 
Beim Emphysematiker mit starrem Thorax findet sich, worauf 
W. A. Freund schon hingewiesen hat, eine mächtige Entwicklung 
des in der Norm verkümmerten Triangularis sterni und schaif 
hervorspringende hypertrophische Muskelbündel des Rectus und 
Obliquus abdominis. Wie aber die klinische Beobachtung zeigt, ist 
in der Mehrzahl der Fälle diese Selbsthülfe der Natur ungenügend, 
sei es, weil schliesslich die Grenzen der Hypertrophie erreicht sind, 
sei es, dass die Ansprüche an die hypertrophischen Muskeln un* 
verhältnissmässig wachsen und schliesslich, wie wir das von anderen 
Erfahrungsgebieten her wissen — ich erinnere hier an den hyper 
trophischen Herzmuskel — auch die kräftigsten Muskeln erlahmen, 
zum mindesten ihrer Aufgabe nicht mehr gewachsen sich zeigen- 
Ich gebe zwar zu, dass der Hofbauer’sche Vorschlag rationi 
und beherzigenswerth ist, dass er aber seine Grenze nicht nur an 
der begrenzten Leistungsfähigkeit der Musculatur, sondern auch an 
dem Verhalten des Zwerchfells selbst, auf das eingewirkt werden 
soll, finden wird. Denn ebenso wie aus rein mechanischen Gründen 
durch die abnorme Spannung, in der das Zwerchfell sich befindet, 
das inspiratorische Herabsteigeu gehindert ist, ebenso muss IC 
Möglichkeit, das Zwerchfell selbst durch Muskelkraft in die IIö ie 
zu drücken, eine Grenze haben. Es wird unter diesen ürostän en 
auf einen Kampf zwischen dem starr verknöcherten Thorax, er 


das Bestreben hat, das Zwerchfell noch weiter zu 


dehnen und 


v» uu MViVjiuvjii ’ | 

nach unten zu ziehen, und den hypertrophischen Bauchmus en 
herauskommen. Den endgültigen Sieger in diesem Kampfe voraus 
Zusagen, scheint mir nicht schwierig zu sein. 

Die einfache Ueberlegung zeigt, dass die Mobilisation ( er 
knöchernen Theile mit dem Messer weit grössere Perspectiv 
bietet als der Versuch, mit Apparaten und anderen rnanue e 
Maassnahmen die Widerstände zu beseitigen, welche sich einer wir' 
samen Athemthütiakeit des starren Thorax entgegenstellen. Venn 
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ich so im Vergleich zur chirurgischen Mobilisirung diesen Behand¬ 
lungsweisen einen geringeren Platz anweise, so möchte ich sie an¬ 
gelegentlichst empfehlen bei der Nachbehandlung des mobili- 
sirten Brustkorbs. Ich zweifle nicht, dass wir damit die durch die 
Mobilisation geschaffenen Chancen wesentlich verbessern werden. 
Denn dass der dauernde Erfolg der Thoraxmobilisirung von der 
Beschaffenheit der Lunge abhängt, habe ich schon gesagt, auch 
dass die Beseitigung der Thoraxstarre auf diese Verhältnisse nur in¬ 
sofern einwirkt, als indirect durch die bessere Lüftung der Lunge 
die Blutcirculation besser und die Expectoration erleichtert wird, ist 
ohne Weiteres verständlich. 

Von allergrösster Bedeutung für den Erfolg der Operation ist 
die richtige Auswahl der Fälle. Es kann nicht genug betont 
werden, dass für die Operation nur diejenigen Fälle von dilatirtem 
und starrem Thorax in Frage kommen, welche auf einer, sei es 
primären oder sei es secundären Erkrankung der Rippenknorpel 
beruhen. Nicht gegen die Lungenblähung, sondern gegen die Thorax¬ 
starre richtet sich der chirurgische Eingriff. Auszuschliessen 
ist deshalb von der Operation der ebenfalls erweiterte und starre 
Thorax, welcher auf einer abnormen Anspannung der Inspirations¬ 
muskeln beruht (tonische Starre), z. B. bei Dyspnoe in Folge 
Bronchitis, beim asthmatischen Anfall beim nervösen und cardialen 
Asthma, wodurch der Thorax in permanente Inspirationsstellung 
gezogen ist. Es ist keine Frage, dass hiergegen bereits gefehlt 
worden ist, und dass man sich vor Täuschungen für späterhin nur 
bewahren kann unter Berücksichtigung der für die Diagnose des 
chondrogen-starren Thorax maassgebenden Punkte. Obwohl, wie 
ich zugeben will, die Durchschneidung der Rippenknorpel bei der auf 
tonischer Starre beruhenden Thoraxdilatation zunächst keinen wahr¬ 
nehmbaren Schaden gestiftet hat, so ist doch die Möglichkeit, dass 
in späterer Zeit für diese Patienten Schaden erwächst, nicht aus- 
zuschlicssen. Unter allen Umständen aber ist die Operation un¬ 
nütz und zwecklos, weil in diesen Fällen die gymnastische Be¬ 
handlung und die Erziehung der Kranken zum richtigen Gebrauch 
ihrer Athmungsmusculatur unter allen Umständen grossen Nutzen 
schaffen wird. Auszuschliessen von einer Operation ist ferner 
die mit einer Verengerung des Thorax einhergehende Thoraxstarre 
beim paralytischen Brustkorb und der Altersstarre. Beide 
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zeigen auch Knorpelveränderungen, worauf neuerdings v. d. Velden 
hingewiesen hat; über ihre Beziehungen zu der von Freund be¬ 
schriebenen asbestartigen Degeneration beim starr dilatirten Thorax 
ist nichts Sicheres bekannt. In diesen Fällen würde durch eine 
Resection der Rippenknorpel der bereits in Exspirationsstellung be¬ 
findliche Thorax noch enger, die Zwischenrippenräurae noch weiter 
verflacht werden und mithin der Endeffect ein ganz dem ge¬ 
wünschten entgegengesetzter sein. Man muss in diesen Fällen 
auch berücksichtigen, dass die mangelhafte Weitbarkeit des Thorax 
sehr wesentlich abhängig ist von der von vornherein minder- 
werthigen oder minderwerthig gewordenen Musculatur, der durch 
die Operation eine grössere, ihre Leistungsbreite überschreitende 
Arbeit zufallen würde, da der Thorax noch weiter aus der In¬ 
spirationslage gebracht würde. 

Die grösste Beachtung verdient die Thatsache, dass auch bei lungen- und 
thoraxgesunden Menschen eine Starre des Brustkorbs vorgetäuscht werden kann, 
dadurch dass diese Personen der thorakalen Athmung ungewohnt, nicht mi 
Stande sind, bei der Untersuchung auf Aufforderung mit dem Brustkorb zu 
athmen und diesen in toto heben. 

Zur Erkennung der chondrogenen Thoraxstarre stehen uns eine 
Reihe von Methoden zur Verfügung. Ihnen allen, m.H., sind die Ir.iger 
des sog. emphysematosen Habitus bekannt, jene Leute, die trotz 
ihres mächtig ausgedehnten Brustkorbs mühsam bei den geringsten 
Bewegungen nach Luft ringen, deren blasse oder eyanotischc uc 
sichtsfarbe und ängstlicher Gesichtsausdruck in grellem Miss'er 
hältniss steht zu dem massigen Brustkorb. Dieser ist nach allen 
Dimensionen erweitert, sowohl der transversale als auch der 
sagittale Durchmesser ist grösser als in der Norm. Der ganze 
Brustkorb ist gehoben, so dass die Incisura jugularis dem hei 
köpf genähert ist. Die Musculatur des Halses ist mächtig^ ent 
wickelt, ebenso in der Mehrzahl der Fälle die Bauch- und biust 
musculatur, die Zwischenrippenräume sind erweitert, die Ripp e 'j 
verlaufen in Inspirationsstellung beinahe horizontal. Auffal en 
sind an diesem Thorax die vorspringenden und unregelmässig 'er 
dickten Rippenknorpel, die sich hart anfühlen und nicht selten au 
Druck und, wie schon Freund und Bayer und wie ich sei >s 
an 2 lallen beobachtet habe, auch spontan schmerzhaft sin 
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Knorpel festzustellen versucht. Der Befund, den man beim Nadel¬ 
versuch erhält, ist ein recht charakteristischer. Das Gefühl des 
elastischen Widerstandes beim normalen Knorpel fehlt beim 
degenerirten. Die Nadel, welche beim gesunden hcrausfedert, 
wird beim kranken Knorpel festgehalten, oder stösst auf harten 
Widerstand, oder man gelangt in einen Ilohlraum im Knorpel. 
Die Akidopeirastik giebt sicher keine bessere Auskunft als das 
Röntgenverfahren. 

Bei der äusseren Besichtigung fällt ferner die abnorme Neigung 
der oberen Brustapertur auf. 

Während beim Neugeborenen eine nahezu horizontale Stellung 
des .ersten Rippenpaares besteht, senkt sich im Laufe der Ent¬ 
wicklung die obere Apertur und kommt mit den nach oben sich 
entwickelnden Spitzen der Lunge in Beziehung. Die grösste Nei¬ 
gung der Apertur findet sich im Grcisenalter, wenn sie nicht vor¬ 
her auf irgend eine W : eise in ihrer Lage beeinflusst und frühzeitig 
nach oben oder unten dislocirt und fixirt wurde. Bei paralytischem 
Thorax findet man bekanntlich eine stärker ausgesprochene Nei¬ 
gung, bei der Dilatation entsprechend der inspiratorischen Stellung 
eine Abnahme derselben. Da aber häufig der erste Rippenknorpcl 
gleichfalls zu Veränderungen neigt, die die Torsionsfähigkeit des 
Knorpels und die Beweglichkeit der ersten Rippe beeinträchtigen, 
so finden sich hier nicht selten Abweichungen von dem erwarteten 
Verhälten. 

i 

Man geht zur Messung der Neigungsebene so vor, dass man den von 
Freund angegebenen Zirkel anlegt, wie zur Messung des obersten Tiefen¬ 
durchmessers. An einem an dem Cirkel angebrachten Lot lässt sich dieser 
Winkel dann gegen die durch den ersten Brustwirbel gelegte Horizontale ab¬ 
lesen.! Beim Neugeborenen beträgt der Winkel 15—10°, beim gesunden Er¬ 
wachsenen im Durchschnitt 30° bei Ruhestellung des Thorax. Auf der Höhe 
der Atnmung vermindert sich der Neigungswinkel beim Gesunden um 10—15°. Beim 
starren Thorax ist er meist vermindert, im Durchschnitt beträgt er 20, jasogar 10°. 
Es besteht also ein Zustand wie beim Gesunden auf der Höhe der Inspiration. 
Docli kommen, wie schon angedeutet, Neigungswinkel von annähernd normaler 
Grösse vor, was wahrscheinlich mit einer Fixation des ersten Rippenringes zu¬ 
sammenhängt. In der That findet man nicht selten auf dem Röntgenbild die 
Verknöcherung der ersten Rippe und damit im Zusammenhang die Starrheit 
auch der oberen Apertur beim starr dilatirten Thorax (Fig. 4 und 5). 

Auch der epigastrische Winkel lässt sich messen und damit das Ver¬ 
halten der unteren Apertur feststellen. Unter normalen Verhältnissen beträgt 
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Indicationen der operat. Behandlung der starren Dilatation des Thorax. 1011 

der epigastrische Winkel 70—80°. Beim starren Thorax erhält man Werthe 
wie bei höchster Inspiration. Dementsprechend vermisst man auch eine respi¬ 
ratorische Grössenverandorung, manchmal sieht man sogar eine paradoxe 
Erweiterung bei der Exspiration anstelle einer Verengerung, doch ist sie nie 
sehr gross. 

Die Percussion und Auscultation ergiebt die bekannten Zeichen 
der Lungenblähuug: Tiefstand der Lungengrenzen, abnorm lauter 
Schall an den distalen Lungenparthien, besonders an den vorderen 
Rändern, welche das Herz überlagern und dadurch die genaue 
Beurtheilung der Herzgrösse, die gerade hier von grösster Wichtig¬ 
keit ist, erschweren. Die Aufhebung oder Abschwächung des 
Athemgeräusches zeigt den mangelhaften Luftwechsel in der ge¬ 
blähten Lunge an. 

Beinahe die wertvollsten und praktisch leicht zu gewinnenden 
Resultate ergiebt die Untersuchung vor dem Röntgenschirm. Abge¬ 
sehen von der Prägnanz, mit der sich hierbei die Blähung der 
Lunge in der abnormen Helligkeit der Lungenfeldcr präsentirt, 
ferner sich die Ausweitung des Thorax in der „Domform“ kundgiebt, 
ist es vor Allem das Zwerchfell, das ganz charakteristisches Verhalten 
zeigt (Fig. 5). Es steht tiefer als in der Norm, seine Kuppelform 
ist verloren gegangen, es ist abgeflacht, der phrenicocostale Winkel 
ist stumpfer geworden, ja in hochgradigen Fällen sogar völlig auf¬ 
gehoben. Die Abflachung kann bedingt sein durch die Ausbuch¬ 
tung des Thorax, wobei die Ansatzpunkte des Zwerchfells sich 
vom Centrum des Thorax entfernen. Man muss aber auch nach 
den neueren Untersuchungen von Holzknecht und Hof¬ 
bauer daran denken, dass die Abflachung des Zwerchfells durch 
den Wegfall der Lungenelasticität, die nach diesen Autoren die 
Kuppelform des Zwerchfells bedingt, hervorgerufen ist. Die Lungen¬ 
elasticität ist nach Holzknecht und Hofbaucr beim anatomisch 
bedingten Emphysem geringer als bei der acuten Blähung. Weiterhin 
ist aber die Bewegungsfähigkeit des Zwerchfells in mehr oder 
weniger ausgesprochenem Maasse eingeschränkt. Die Excursions- 
breite, die in der Norm mehrere Centimeter beträgt, ist auf Bruch- 
theile dieser Zahl vermindert. Zur exacten Feststellung der Werthe 
ist die orthodiagraphische Methode anzuwenden. Mit ihrer Hülfe 
kann man schon ein Maass für die Leistungsbreite des Athmungs- 
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Indicationen der operat. Behandlung der starren Dilatation des Thorax. 1013 


genannten Punkte verschieden stark, im Allgemeinen auch rechts 
mehr als links, ausgedehnt wird, sinkt die Excursionsfähigkeit 
des im Ganzen ausgedehnten Brustkorbs beim starren Thorax her¬ 
unter bis auf 1—2 cm. 

Ebenso wie die transversale inspiratorische Weitbarkeit sinkt 
beim starren Thorax auch die im Tiefendurchmesser, die man mit 
Hülfe des Cirkels feststellt. 

Der Tiefendurchmesser wird gewonnen 1. an der oberen 
Apertur, wobei der eine Schenkel des Cirkels am 7. Halswirbel, 
der andere in der Incisura sterni liegt, 2. in der Höhe des AnguL 
Ludov. und an einer correspondirenden Stelle der Wirbelsäule, 
3. am Proc. xyphoideus bezw. an der correspondirenden Stelle an 
der Wirbelsäule. Auch hier findet man dann entsprechende DifTc- 
renzzahlen, die wegen der Kleinheit der Werthe weniger in die 
Augen springen als die bei der Messung des Umfangs ge¬ 
wonnenen. Beim starren Thorax kann auch bei dieser Messung 
ein Unterschied zwischen In- und Exspiration fehlen. Entsprechend 
der vorwiegenden Bauchathmung liegt die grösste DilTerenzzahl 
beim dritten Durchmesser. 

Fernerhin lässtsichdieStethograpliiezurDiagnose benutzen. AufdieTechnik 
dieser Untersuchungsmethode gehe ich nicht ein, sie findet sich beschrieben 
bei Hofbauer. Erwähnt sei, dass die Curve klein ausfällt und. auch die von 
der Bauchathmung aufgenommene Curve fällt klein aus, ein Zeichen dafür, 
dass auch die Bauchathmung nicht so potent bei diesen Kranken ist, wie man 
gewöhnlich annimmt. Deutlich treten die Unterschiede gegen den Gesunden 
beim Versuch der Tiefenatlimung hervor. Die Form der Curve ändert sich da¬ 
bei wenig. Es zeigt sich also auch hier, dass der starre Thorax mit seinem 
ganzen Bewegungsmechanismus an die Grenze seiner Leistungsfähigkeit ge¬ 
langt ist. 

Sehr interessante Ergebnisse ergiebt die Spirometrie besonders 
in der Gestalt, die ihr neuerdings Bohr gegeben hat. Mit ihrer 
Hülfe lässt sich ein exacter Maasstab für die Breite des Luft¬ 
wechsels und des Luftgehalts der Lunge, gewinnen. Durch ßohr’s 
Untersuchungs-Methodik sind wichtige Aufschlüsse über die 
pathologische Physiologie der Lungenblähung zu erwarten. In der 
Grösse der Residualluft erhalten wir einen quantitativen Maasstab 
für die beim Emphysem in der Lunge enthaltene überschüssige 
Luftmenge. Mittelst der Bestimmung der Yitalcapaeität des Thorax 
d. h. derjenigen Luftmenge, die nach tiefster Inspiration durch forcirte 
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Exspiration aus ’ den Lungen ausgetrieben werden kann, ergicbt sich 
ein Maass für die respiratorische Bewegungsmöglichkeit des Thorax. 
Es zeigt sich, dass beim starren Thorax die Vitalcapacität, die in 
der Norm ca. 4 1 beträgt, bis unter 1 1 erniedrigt sein kann und 
dass die Residualluft, d. h. die nach tiefster Exspiration in der 
Lunge zurückbleidcndc Luftmenge erhöht ist. Die Methode giebt 
zweifellos am exactesten den Grad der Functionsstörung an 
und ich möchte ihr für die Frage der engeren Indicationsstellung 
vor allen anderen den Vorzug geben. 

Wenn man sich bei der Beurtheilung des Grades der Starre an Zahlen 
halten will, so ergiebt sich aus der Grösse der Vitalcapacität etwa folgen e 
Eintheilung: 1. Grad der Vitalcapacität unter 4000—2600 ccm, 2. Gra ca. 
2600—1400, 3. Grad unter 1400. 


Damit sind die wesentlichsten Punkte gegeben, die ein* 
Diagnose des starren Thorax ermöglichen und die zunächst maass 
gebend sind für die Indication zum Eingriff. Für die specie e 
Indication sind aber noch eine Reihe wichtiger Punkte zu beachten. 
In den allerseltensten Fällen sehen wir Kranke mit starrer • a 
tation ohne andere Complicationen von Seiten der Lunge as 
Emphysem und ohne Veränderungen am Kreislauf. Es ist a ei 
ganz gleichgültig, wie schon erwähnt, ob die Thoraxstarre a - 
primär oder secundär zu betrachten ist. In der überwiegen en 
Zahl der Fälle ist es auch geradezu unmöglich zu entscheiden, o 
die hier in erster Linie in Frage kommenden Erkrankungen sic jn 
der geblähten Lunge erst entwickelt haben oder ob auf dem o 
eines Asthma bronchiale oder einer Bronchitis sich eine Lungenb ä un e 
mit dauernder Inspirationsstellung des Thorax und consecutiver nof 
pelfixation ausgebildet hat. Die Frage, die eine Antwort heisc t, is 
Giebt eine der genannten Erkrankungen eine Contraindication ^ 
den operativen Eingriff ab? Generell jedenfalls nicht. ' s ^ 
nach meinen eigenen Erfahrungen keine Frage, dass urc ^ 
Lösung der Thoraxstarre den Patienten ein wesentlicher ie ^ 
geleistet wird dadurch, dass wenigstens eine Componente 
Athembohinderung wegfällt. Fernerhin werden aber, wie ic al ^ 
schon eingangs betonte, die Chancen für die Ausheilung des Ka air^ 
bessere. Es ist auch von anderen Beobachtern auf das ras0 ^ 
Leberstehen neu erworbener Katarrhe nach der Operation ^ 
gewiesen worden. Es ist selbstverständlich nicht zu erwalten, 
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das nervöse Asthma günstig beeinflusst wird, ln diesem Sinne 
lautende Angaben von Kranken — auch einer der unseren giebt an, 
dass seine Anfälle seltener und kürzer nach dem Eingriff ge¬ 
worden wären — zeigen wohl nur die ausserordentliche Beein- 
flussbarkeit dieser Neurose. 

Von grösster Wichtigkeit ist die Beschaffenheit des Circu- 
lationsapparates, der so häufig bei den Kranken geschädigt ist. 
Bei ausgesprochenen Erscheinungen von Herzinsufficienz wird 
man zunächst trachten müssen, Compensationsstörungen zu beheben. 
Gelingt dies, so wird man den Eingriff wagen dürfen, insbesondere 
auch von dem Gesichtspunkt aus, dass die Thoraxstarre selbst ein 
Hemmniss für die Circulation abgiebt. Bei nicht durch vorherige 
Gaben von Herzmitteln zu beeinflussenden Störungen, bei Aneu¬ 
rysma und schwerer Arteriosklerose wird man von dem Ein¬ 
griff Abstand nehmen. 

Wann soll die Operation vorgenomraen werden? Freund hat 
diese Frage früher schon mit „nicht zu spät“ beantwortet. Dieses 
„nicht zu spät“ dürfte sich in erster Linie auf Compli- 
cationen von Seiten des Herzens beziehen, die in der That auch 
für diese Kranken am meisten zu fürchten sind. Die Frage ist aber 
eigentlich in erster Linie auch abhängig von der Functions¬ 
breite des Brustkorbs. Solange diese noch nicht wesentlich ge¬ 
stört ist, was sich am ehesten aus der Feststellung der Vital- 
capacität in zahlenmässiger Weise ermitteln lässt, kann man 
durch Anwendung der bereits genannten physikalischen Heil¬ 
methoden versuchen, den Verlauf der Dinge zu beeinflussen. Es 
erscheint mir durchaus wahrscheinlich, geringere Grade der Starre 
dadurch zu bessern, weil ich glaube, dass die so häufig in 
ihren Anfängen nachweisbare progressive Rippenknorpel Veränderung 
aufzufassen sein dürfte als eine Degeneration infolge von Inactivität. 
Der Umstand, dass sie vorwiegend bei Männern vorkommt, die meist 
abdominell athmen, scheint für meine Annahme zu sprechen. Dass 
durch besondere Inanspruchnahme einer Function eine Heiltendenz 
geschaffen werden kann, ist ja nach Erfahrungen auf anderen 
Gebieten der Pathologie durchaus möglich. 

Functionsunfähige Rippenknorpel sollten unter allen Um¬ 
ständen operativ in Angriff genommen werden, auch wenn sie. wie 
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ich selbst mehrere Male beobachtet habe, bereits im kindlichen 
oder jugendlichen Alter auftreten. 

Das Alter stellt an sich keine besondere Indicationen. Selbst¬ 
verständlich wird man im Greisenalter die sonstigen Erscheinungen 
des Seniums in Betracht ziehen und der Ueberlegung Raum geben 
müssen, ob durch einen operativen Eingriff Wesentliches geleistet 
werden kann. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen über die Erfolge der 
Rippenknorpeldurchschneidung beim Emphysem sind die über die 
auf gleicher theoretischer Basis aufgebautc Durch schneidung de* 
ersten Rippenringes bei enger oberer Thoraxapertur an Zahl 
weit geringer. Soviel mir bekannt geworden ist, sind bisher 
sieben Fälle mit dem Erfolge operirt, dass auch hier zunächst 
eine Beweglichkeit des ersten Rippenringes erzielt wurde und die 
Veränderungen in der Lunge zurückgingen oder zum Stillstand 
kamen. Ich selbst habe einen Fall beobachtet, bei dem neben dir 
Durchschneidung der Rippenknorpel wegen starrer Dilatation auci 
der erste Rippenknorpel beiderseits durchschnitten wurde (A. Stieda> 
Bei diesem Kranken ist jetzt 3 / 4 Jahre nach der Operation der Spitzen 
katarrh, den er früher hatte, nicht wiedergekehrt. Auch sind sonstig 
weitere Veränderungen an der Lungenspitze nicht [nachweisbar. -j 1 
Mann lebt unter sehr ungünstigen Verhältnissen. Es ist dcsia 
wohl schon als ein Erfolg zu bezeichnen, dass, entgegen unseren 
sonstigen Erfahrungen über das Verhalten von Spitzentubereu o.e 
unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen, in diesem lalle tin 
neuer Katarrh jetzt nicht zu constatiren ist. 

Obwohl ich persönlich von der Zweckmässigkeit dei Durei 
schrieidung der ersten Rippe in geeigneten tallen der Indizium 
erworbenen Verengerung des ersten Rippenringes durch prämatur 
Verknöcherung des Knorpels und von der im späteren Lebcnsa^ 
in Folge Knorpel- oder Knochenveränderung erworbenen Enge er 
oberen Brustapertur überzeugt bin, muss ich doch vom klinise 
Standpunkt aus betonen, dass die Entscheidung über die 
s einzelnen Kalles für die Operation nicht ganz leicht ist. 


'.lll/A 11IUI I lll IV? Uli Vliv.’ VJ»V I »*I - . 

eine wird man unter allen Entständen als lndicatiou auLte ^ 

müssen: Nur geringe Veränderung und geringe Ausbicitu 

des Droeessos in räumlicher Bezie. n , . 

isalz aufgehoben 


■ hang indiciren zurOpe- 

ratiun. Mil dieser Limrrenzung ist auch der (iegens 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



liulkaUvrtim liiir iüKVvmPifäiAlion des TbtjniX; 1017 

der si ivcinl.:!!' /wi-dion der fteuefdiuj's aiuj^imldcn limoidiifeaiion. 
dev (iiivdr l’»et)rnottmi'}!% Mhd i-\tra|ilc'iT'tle ]V>rnk<ijiia-dik 

\l > ira.u«r-'Fri<M-lrioK' und der 'M'Anhsiieui des ersten Ujjij.ennnjje;*. 

I" -• *;(ii. Das Au\>eudtUi v.i'ij i•!»i• • t »!«••■; vbivmi briVtlfl nii!<gn<i<*h'Hlp 
N'tuvlndermtieetvy da.s Lder- lH/iereij X nf«i* g’^ st>A -01 »• »v- ; 

>j* iIu* eerst* j.i i• Jli 1 'ii eeiii'Vi utiH v allm btusuuniei} «l;uu vier Xariwei^ 
rindr \ r t*'rMQöi}i*r - iJvt - • - Ö^ö sti»s »a itM'h - ^ A 


.Dieser Xaetuvei- .Am me Hilfe des l|$WÄfen'verralHv.ris.' •la- Jv» 

■ 

m 

•» . ;* '.‘VS» • . VV 5r v <•• • r ,'»>•* , . ‘ ,f i . - • 

%. • •. v .• v v .. i: " -VA’ ‘ X vXl> v/7.<A A ; > A y u; Xith.: ‘ * 1 i . \ >> 





::A: A&y 


M v. :*Y. \v\‘a 


\'Ui 1 V'.; : v))tClr'ic ;dvr t*iii ’l'j'i'-i'uxnportiit' disrelr Virrkii'-cbfnifl^ 
•! *r . ii 1 I : Uij-i'p.'nk!iiir}i.-l. 

l-i'.'iitlcnaul'iiaimie die \ ♦•r!:;*-». 'Iin'u.uii' * 1* > t-rsien fMP 

\^v 11 u■ tvji• tj- r o!"Ti-n l.uM .l.ij.jeuiuT und bt J ei j s-u*.-i* Alu-- 

umiiL" iiilnuinurii uneli Hart urei tfana-. 1« i • ■ * i 1 -e • •runu-u.-ii 

0 % ( ;hu> iin- iv)U!.'j,';!;!Ui'ia.i)ihi.’, e- ;=■?. ; f rt• • ?• ueM i(n 


i i - In * * * t •}.'•) i, n ;rd lunii'i- fine der lUiiMiui ’l'di;H' 

'.liaLii t.'.r.'M/'i. Ui,: uuf-b das Kbutgm eMaliren «liebt xerifion \vv-rd«'U 


Örtritteed b> 


Go de 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1018 Dr. L. Mohr, Operat. Behandlung der starren Dilatation des Thorax. 

kann. Auch die Zuhilfenahme der Messung der Neigungsebene 
der oberen Thoraxapertur, die bekanntlich unter diesen Verhält¬ 
nissen sehr gross ist, ist nicht ohne Weiteres verlässlich. Ferner 
ist es schwierig, aus dem klinischen Befund, den die Aus- 
cultation und Percussion der Spitze ergiebt, Sicheres über die 
Natur der etwaigen Veränderungen zu sagen. Durchaus nicht a e 
Katarrhe auf der Spitze und Dämpfungen sind bekanntlich tu er- 
culöser Natur und dass tuberculöse Katarrhe auch ohne unser 
Zuthun heilbar sind, ist eine Thatsache, die wohl nicht bezweiteii 
werden kann. Es muss bei dieser Sachlage unter allen Umständen 
die genaueste, auf längere Zeit sich erstreckende klinisc e 
achtung gefordert werden, ehe man sich dazu entschließ, me 
Operation anzurathen. Es kann dieser Standpunkt nur or er 
sein für den weiteren Ausbau der operativen Behandlungsme 0 

Die prophylaktische Anwendung der Operation lass sic 
nicht befürworten. Denn durchaus nicht immer ist bei Enge e 
oberen Thoraxapertur eine Erkrankung der Lunge zu erwarten 
sind besonders die* Heilmethoden zu empfehlen, welche au un 8 
Wege die Mobilisirung des ersten Rippenpaares anstreben. 

M. H. Ich bin am Ende meiner Ausführungen, die Ihnen, wick 
hoffe, gezeigt haben, dass auch hier zwei neue Gebiete e * 
sind, auf denen das sachgemässe Zusammenarbeiten mr 
grossen Disciplinen der Medicin Erspriessliches leisten wir 
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(Aus der chir. Abth. des Kaiser Franz Joseph-Kinderspitals 
[Director: D. W. Bittner] und dem pathologisch-bakterio¬ 
logischen Institute [Vorstand: Professor Dr. C. Sternberg] 
der mährischen Landes-Krankenanstalt in Brünn.) 

Zur Casuistik der Knochencysten. 

Von 

Dr. Alfred Studeny, 

Sekuudararzt der chirurgischen Abtheilung. 

(Hierzu Tafel XIII und XIV und 3 Textfiguren.) 


Den nichtparasitären Knochencysten hat sich schon seit Langem 
das regste Interesse zugewendet. In der einschlägigen Literatur 
wird im Allgemeinen zwischen Cystenbildung durch Erweichung 
solider Tumoren, Cystenbildung bei Arthritis deformans, Osteo- 
raalacie, Ostitis fibrosa (Recklinghausen) bezw. Paget’seher 
Krankheit unterschieden. 

Von diesen Processen mussten den Chirurgen die solitären 
Cysten der langen Röhrenknochen von dem Momente besonders 
interessiren, als ihnen auf Grund einer Anzahl von Beobachtungen 
eine klinische Sonderstellung eingeräumt werden sollte. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, des Näheren auf die 
historische Entwicklung der Knochencystenfrage einzugehen, da sie 
in v. Haberer’s Arbeit „Zur Frage der Knochencysten und der 
Ostitis fibrosa v. Recklinghausen“ ausführlich abgehandelt ist, 
wir wollen vielmehr nur die wesentlichen Punkte herausgreifen. 

Nach dem heutigen Stand der Frage ist die Entstehung der¬ 
artiger Cysten noch immer nicht völlig geklärt. Ursprünglich 
herrschte wohl die Ansicht vor, dass die hier gemeinten solitären 
Knochencysten durch Erweichung von Tumoren entstünden. 
Schlange hat jedoch für eine Zahl von Fällen die Herleitung 
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aus Enchondroraen in Frage gestellt, und Beck suchte, indem er 
3 Fälle solitärer Knochcncysien in Analogie zur Rhachitis und Usteo- 
malacie setzte, diese Frage auf eine festere Grundlage zu stellen. 
Zugleich hat v. Mikulicz auf Grund eines bestimmten Symptomen- 
complexes eine Anzahl von Fällen herausgegriffen, denen er unter 
dem Namen „Osteodystrophia cystica juvenilis“ eine klinische und 
ätiologische Sonderstellung zu wies. Spätere Autoren hatten an dei 
Hand der Fälle von v. Mikulicz und zum Theil auch eigener 
Fälle einen weiteren Ausbau dieser Lehre versucht. In neuerer 
Zeit tritt mehr jene Auffassung in den Vordergrund, welche die 
hier gemeinten Knochencysten zum grössten fheile mit einer 
localen Ostitis iibrosa in Zusammenhang bringt, also jenen 
Bildungen gleichstellt, wie wir sie mehr oder weniger unherse 
im Knochensystem verbreitet bei der Recklinghausen>cen 
bezw. Paget’schen Ostitis fibrosa finden. Der ^ ollständi- eu 
wegen sei erwähnt, dass mehrfach auch Traumen (Beneke) 
bakterieller Infection eine ätiologische Bedeutung zugeschiiebcn 
wurde, doch haben gerade diese Erklärungsversuche bislu.r sc 

wenig Anklang gefunden. r 

Einen Beitrag zur Frage nach der Aetiologie solitärer Knoucn 

evsten möge folgende Beobachtung bringen. 

Marie S. aus P., 11 jähriges Bauernmädchen, kommt am 11. Sept. b H ^ 
an der chirurgischen Abtheilung des K. F. J.-Kinderspitals zur Au n ^ 
Die Eltern des Mädchens geben an, dass Pat. stets gesund gewesen sei- 
Februar d. J. stolperte das Kind und fiel nach vorne, die hinter ihm ge i _ 
ältere Schwester kam dadurch auch zu Fall und schlug dabei mit enl 
gegen den Unterschenkel der Pat. auf. Das Kind vermochto noc auzu ^ 
und zu gehen, wenngleich auch mit Schmerzen. Die Schmerzen '® s j* n ^ 
nach und bewogen das Mädchen vornehmlich das Bett zu hüten. c ‘ 
suchten die Eltern einen Arzt auf, der keine sichere Diagnose ste en 
die Alfection den Eltern gegenüber als „Beinfrass“ bezeichnet^ un ^ 

verordnete. Die Beschwerden nahmen langsam, aber stetig zu. - ^] e j ne 
konnte das Kind auch die Schule nicht mehr besuchen, weil es ' e 
Strecke Weges nicht mehr zurücklegen konnte. Bei der Aufnahme ist 

äusserst mühsam. . (rross . 

Die Familienanamnese ist ohne Belang. Die Pat. ist entspiec ie ”^.j an . 
kräftig, gut genährt, etwas blass, zeigt keine Spuren von Lues o et u 
der.er Rhachitis. Die inneren Organe weisen keinen besonderen patioc 
Befund auf. . , 

Das untere Drittel des linken Unterschenkels ist aufgetrie ^ 
Schwellung gebürt dem distalen Drittel der Tibia an, die Fibula lässt si 
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sprechende Aufhellung hebt sich am Beginn der Auftreibung nicht so scharf 
ab wie in den Seitentheilen, doch geht hier der Tumor ziemlich unvermittelt 
in die Tibiadiaphyse über, die radiographisch keinen abnormen Befund erheben 
lässt. Die Durchleuchtung und Photographie des übrigen Skelets kann 
nirgends pathologische Veränderungen nachweisen. 

Während der Spitalsbeobachtung liess sich nun eine deutliche 
Zunahme der Schwellung erheben. Sprach schon die Form und 
Consistenz der Schwellung, das Verhalten der deckenden Haut 
gegen Osteomyelitis und Tuberculose, der Mangel anaranestiseher 
Daten und sonstiger somatischer Symptome gegen Lues, die scharfe 

Abgrenzung gegen anscheinend unveränderten Knochen gegen Ostitb 

fibrosa (Echinococcus konnte wohl aus eben diesen Gründen aus¬ 
geschlossen werden), so musste doch das Wachsthum auf einen 
cystenbildenden Tumor führen, und da kam Enchondrom oder 
myelogenes Sarkom in Frage. Wäre das Röntgenbild bei der 
Stellung der Diagnose ausschlaggebend gewesen, so hätte man in 
diesem ohne Schwierigkeit alle Characteristica der „echten Knoehtn 
evsten“ (ßeck) finden können. Doch veranlasste die spindelige 
Form der Schwellung, das Pergamentknittern in Verbindung nut 
dem beobachteten Wachsthum und die Abwägung der früheren 
differentialdiagnostischen Momente meinen Chef, Herrn Diiectoi 
Dr. Bittner, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf myelogenes Sarkom 
mit Cystenbildung zu stellen, und aus diesem Grunde \*urde \on 
ihm die Continuitätsresection mit nachfolgender Autoplastik am> 
derselben Tibia in Aussicht genommen. 

9. 10. 08. Operation in Chloroform-Aetbernarkose (Director Dr. 
Längsschnitt, beginnend am medialen Tibiaknorren, im Bogen zur ' or ^ r ._ 
Tibiakante verlaufend, von da ab über den ganzen Unterschenkel bis zur p 
physe. Die ganze Tibia wird freigelegt, die Weichtheile abgelöst. Im n ® 
des Tumors das Periost stark zerreisslich, die Oberfläche des Knochens une ^ 
an einzelnen Stellen bläulich durchschimmernd. Die Tibia wird im 
2 cm oberhalb des Tumors mit der Drahtsäge durchtrennt, distal wir j 
Tumor, da die Resection ohne schwere Läsion derEpipbyse unmöglich ersc *' » 
auf die Erhaltung derselben aber Gewicht gelegt wird, leicht mit dem 
messer quer durchschnitten. Bei der Entfernung entleert sich aus er 
eine Menge sanguinolenter Flüssigkeit. Der zurückgebliebene Boden er , 
präsentirt sich als dunkelrothe, auffallend weiche Knochenmasse mit zerrisse 
unregelmässiger Oberfläche. Mit Rücksicht auf diese Beschaffenheit wir ^ 
Tumorrest bis auf den blanken Epiphysenknorpel excochleirt. Dann 
der Tibia in der Gegend der Tuberositas mit dem Drillbohrer in sagiita er ^ 
tung ein Loch gebohrt und hierauf theils mit der Gigüsäge, tbeils nn 
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Meissei eine nahezu die Hälfte der Tibia einnehmende Spange sammt Periost 
abgelöst, dieselbe um 180° in medianer Richtung gedreht, sodass das obere 
breitere Stück der Spange an den Periostknorpelrand der Epiphyse zu liegen 
kam und mittelst einiger Seidennähte befestigt werden konnte (siehe Fig. 2). 
Der nun proximalo Theil dieser Spange wurde an der zurückgebliebenen Tibia¬ 
hälfte durch einen Broncealuminiumdraht befestigt. Die zwischen der Fibula 
und der implantirtenTibiaspange gelegeneWundhöhle wurde mitMosetig’scher 
Knochenplombe ausgefüllt, überdies die Wunde nach hinten zu durch eine 
Gegenöffnung drainirt. Fascien- und Hautnnht, Gipsverband. 



Der Verlauf war ein reactionsloser. Ara 26. 10. wurden die 
Nähte entfernt. Ira unteren Wundwinkel die Naht etwas ausein¬ 
andergewichen, sonst Heilung per primara. Verband in der alten 
Gypshülsc. 

Aus dem weiteren Verlaufe wäre Folgendes zu erwähnen: Der 
Verlauf gestaltete sich andauernd apyretisch, doch bildet sich an 
jener Continuitätstrennung im unteren Narbenwinkel eine Fistel, aus 
der sich andauernd Theile der Plombe entleeren. Während sich 
die Stelle, an der die Drahtnaht ausgeführt wurde, im Verlaufe von 
zwei Monaten befriedigend festigt, will es an der distalen Epiphyse 
zu keiner rechten Consolidation kommen. Die Patientin erhält eine 
Gipshülse mit Fenster und kann sich in dem Verbände recht gut 
und ohne Schmerzen bewegen. Bei dem zeitweilig vorgenommenen 
Verbandwechsel zeigt es sich, dass das fortschreitende Wachsthum 
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der Fibula auf die Formation des Unterschenkels insofern einwirkt, 
als sich eine leichte Verkrümmung des Unterschenkels mit der 
Convexität nach auswärts entwickelt. Die Patientin zeigt zur Zeit 
überhaupt ein ausgesprochenes Grössenwachsthum, und ilue Ge¬ 
sichtsfarbe gewinnt von Woche zu Woche an Frische. 

Mehrfache Messungen und Röntgenaufnahmen bestätigen die 
Vermuthung, dass die Verkrümmung durch eine äusserst mangelhafte 
Knochenneubildung vom verbliebenen Epiphysenknorpel her ver¬ 
ursacht ist. Während Tibiarest und implantirte Spange fort 
schreitend an Stärke zunehmen, an ihrer Verbindungsstelle innig 
verschmelzen, findet in der Gegend der distalen Epiphyse nui \<>n 
deren Seitentheilen Knochenneubildung statt. Ein instructives bi 
bietet eine 10 Monate nach der Operation angefertigte Röntgen 
aufnahme: die Resorption der Plombe ist vollzogen, in der Mitte 
der Diaphvse die Vereinigung der Fragmente eine vollkoimmnu 
Das untere Ende der Spange, das fortschreitend mehr kolben 
förmige Gestalt angenommen hat, erscheint in eine Knochens«. ha e 
eingelagert, die den Seitentheilen der Epiphysengegend entstammt. 
Zur Verschmelzung ist es hier nirgends gekommen. In der Oej-tn 
der Nearthrose und auch weiter proximalwärts zeigt das Können 
bild einige kleine Sequesterehen (siehe Tafel XIII, big. -)• 

Es wurde deshalb am 12. 10. 09. abermals in Narkose ope¬ 
rativ eingegrilfen. 

SechsCentimeter langerSchnitt im unteren Abschnitte derOperationsnarb^ 
Das implantirte Knochenstück wird in seiner ganzen Ausdehnung blossge e P , 
Drahtnaht zum Theil entfernt. Der Tibiaspahn hat sich zu ausseror en 
hartem Knochen herangcbildct. Von seiner Seite, die der vom Periost 
blössten Fläche entsprach, haben sich kleineSerjuesterchen abgelöst, ie ^ 
scharfen Löffel entfernt werden. In der Epiphysengegend zum _ ^ 
weicherer Knochen, zum Theilo krümelige gelbrothe Massen, die a * 
der .lodoformplombe angesprochen werden müssen. Nach sorgfältiger ^ 
leation wird die Wundhöhle tamponirt und der Heilung per granu au 
überlassen. 

Am ersten Tage nach der Operation geringe Tcmpeiaturstei 0 eru e > 
Weiteren reactionsloser Verlauf. 

Die durch das Evidcmont geschallene Wundhöhle heilt 
0 W ochen vollkommen zu, und es kommt nunmehr auch ^ 
zur Consolidation der Fragmente an der Epiphvscnfuge. Die 
die \ erkriimmung des Unterschenkels liervorgerufene Wr'ür. 
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(siehe Tafel XIII Fig. 3), und es steht zu erwarten, dass das so aus- 
gezeichnete Wachsthum binnen Kürzerem normale Verhältnisse hei- 
stellen wird. 

Die im pathologischen Institute der hiesigen Landeskranken¬ 
anstalt vorgenommene anatomische Untersuchung des durch Rt- 
section gewonnenen Präparates ergiebt folgenden Befund. 

Das Präparat stellt das distale Stück der linken Tibia, etwa dem unteren 
Viertel derselben entsprechend, dar und hat eine Länge von 8 cm. An der Ab 
tragungsstelle beträgt der Umfang 6 cm und es erscheint der Knochen dase s 
ohne Veränderung, nach abwärts erfolgt eine allmählich zunehmende, ziemlici 
gleichmässige Auftreibung, so dass am distalen Ende der Umfang 13 cm >e 
trägt. Das Knochenstück ist grösstentheils ausgehöhlt, nur der oberste Ant ei 
zeigt in einer Ausdehnung von 2 cm gewöhnliches Aussehen derlibiaun 
lässt Corticalis und Knochenmark erkennen. Der Hohlraum hat eine Tiefe \on 
6 cm und ist grösstentheils von einer dünnen, durchscheinenden, häutigen, & 
bei pergamentartig trockenen Membran begrenzt, die die Corticalis an viei e 
Stellen ersetzt, in welcher aber auch an manchen Stellen Knochenstüc ' c eD 
erhalten sind. In der Tiefe des Hohlraumes, dort wo sich derselbe gegen e 
angrenzenden unveränderten Knochen zu abschliesst, findet sich eine glänzen 
von verzweigten Leisten durchzogene Membran, welche allenthalben einen vo^ 
kommenen Verschluss gegen die Knochenmarkhöhle bildelt. Etwa im un er^ 
Drittel des Hohlrauraes zieht quer durch denselben ein dünnes, urc ^ 
scheinendes, häutiges Septum, welches an mehreren Stellen durchbroc en 

(Siehe Tafel XIV Fig. 4). .. aral 

Zum Zwecke der histologischen Untersuchung wurde das ganze ra J 
vertical durchsägt und demselben parallel zur Sägefläche eine unge a r 
dicke Platte entnommen, welche einen Frontalschnitt durch die S anz ® ^ 
und die angrenzende Tibia darstellt. Diese Scheibe wurde durch zwe1 .. ^ 
schnitte in drei Segmente zerlegt und überdies Theile des Septums *ur ^ 
suchung entnommen. Die einzelnen Stücke wurden in der üblichen e,s .^ 
härtet, theils direct, theils nach Entkalkung in Paraffin und Celloi in cl ^ 
bettet. Zur Färbung diente neben den gewöhnlichen Methoden zur ars 
der Knochenkörperchen und Knochensubstanz die von Goetsch an ^g| ut- 

Imprägnationsmethode und die Salzsäureferrocyankaliumreaction au 

In dem obersten Segmente wird die Cyste von einer im 
schmalen, allenthalben ziemlich gleich breiten Lage eines derben,^ 1 
Bindegewebes ausgekleidet, welches aus ziemlich langen, dicht' ® e ^ c j jen 
Spindelzellen mit blass färbbaren spindeligen Kernen besteht, zwisc j sl 

eine ziemlich homogene Grundsubstanz gelegen ist. Die innere er ^ 
ziemlich glatt und erhebt sich nur stellenweise in Form flacher, ge ^ 1Ien _ 
Lumen sich vorwölbender Buckel. Diese Lage von Bindegewebe grenz * 
weise unmittelbar an Knochenstücke, stellenweise, und zwar naraenUc 
(epiphysen-) wärts, liegen zwischen Knochen und Bindegewebe n~ e 
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eigenartigen zellreichen Gewebes, wie sioh solches auch weiter nach aussen 
zwischen den Knochenspangen findet. Dieses Gewebe besteht aus einem breit- 
maschigenStroma, in welches grössere, mit einem dunkelbraunen Pigment über¬ 
ladene Zellen eingelagert sind, deren Kerne in Folge des überreichen Pigment¬ 
gehaltes oft nicht sichtbar sind. Die Ferrocyankaliumreaction erweist dieses 
Pigment als ein eisenhaltiges. In solchen Gewebsinseln finden sich bald spär¬ 
lich, bald reichlioh weite, mit Blut prall gefüllte Capillaren. 

Am oberen Pol der Cyste finden sich jenseits der beschriebenen fibrösen 
Auskleidung mehrere kleinere and grössere Hohlräume, die zum Theil schon 
makroskopisch sehr gut sichtbar sind, zum Theil nur mikroskopisch klein sind. 
Auch diese Räume werden von demselben fibrösen Gewebe ausgekleidet und 
enthalten theils homogene kernlose Massen, die geronnenem Eiweiss ent¬ 
sprechen, grossentheils aber dichtgedrängte, vielfach sich abplattende rothe 
Blutkörperchen. 

Die an die grossen und kleinen Cysten angrenzenden Knochenbälkchen 
zeigen mehrfache Veränderungen. Die unmittelbar angrenzonden, theils 
schmäleren, theils breiteren Knochenspangen zeigen seichtere oder tiefere 
Buchten, sehen an manchen Stellen wie angenagt aus und lassen nur theil- 
weise lamellaren Aufbau erkennen. Bei Goetsch’scher Färbung ist die 
Knochensubstanz diffus gelb-röthlich gefärbt, die Knochenkörperchen zeigen 
häufig in gewöhnlicherWeise radiär angeordnete Ausläufer, die gut darstellbar 
sind, häufig zeigen sie aber auoh jenen von Dyrenfurth beschriebenen 
körnigen Zerfall. Vielfach sieht man auch Knochenkörperchen, die sich nur 
mangelhaft oder gar nicht imprägniren, blass erscheinen und keine Ausläufer 
erkennen lassen. Weiter gegen die Peripherie zu, d. i. entfernt von der Cysten¬ 
wand gegen die Knochenoberfläche zu, und namentlich in dieser zeigen die 
Knochenspangen einen gelb gefärbten homogenen Saum und an solchen Stellen 
meist auch einen regelmässigen Besatz einreihiger, grosser Zellen, Osteoblasten. 
Nur in unmittelbarer Nähe der Cystenwand finden sich auch kleinste Knochen- 
stückohen oder richtiger Schollen mit ganz unregelmässigen, zackigen, wie an¬ 
genagten Contouren und schlecht darstellbarer Knochengrundsubstanz. Wie 
bereits beschrieben, liegt in der Nähe der Cystenwand zwischen den Knochen¬ 
spangen und -Bälkchen, auch die Lacunen derselben ausfüllend, jenes zell¬ 
reiche Gewebe. Weiter peripherwärts bis an die Oberfläche hin findet sich 
zwischen den Knochenbälkchen ein stellenweise gefässreiches, stellenweise ge- 
fässarmes, streifiges Gewebe vom Charakter des osteoiden Gewebes. 

Um die früher beschriebenen kleinen Cysten, welche unmittelbar an den 
oberen Pol der Cyste angrenzen, liegen concentrisch zahlreiche kleinere 
Knochenbälkchen, die fast durchwegs an ihrer Umrandung einen regelmässigen 
Saum grosser Zellen (Osteoblasten) erkennen lassen und bei Goetsch’scher 
Färbung durchwegs gelb erscheinen. Nur einige wenige haben im Centrum 
einen schmalen rothen Streifen. In den Seitentheilen finden sich senkrecht 
aufsteigende, breite Knochenbälkchen, die bei Goetsch’scher Färbung zum 
grössten Theile roth gefärbt sind und nur einen schmalen, gelben, peripheren 

t!6* 
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Saum erkennen lassen, welcher von einer regelmässigen Lage von Osteoblasten 
überkleidet ist. 

Oberhalb der beschriebenen kleinen Cystchen findet sich eine umfang¬ 
reiche Gewebsinsel, welche von einer derben, fibrillären Grundsubstanz ge¬ 
bildet wird und dicht von Blutkörperchen durchsetzt ist. Innerhalb dieser 
Insel finden sich auf einzelnen Schnitten 3 —4 kleinere, auf anderen zu 1— * 
grösseren confluirende Hohlräume mit unregelmässig begrenzter Wandung, 
nach aufwärts folgend dann wieder concentrisch geschichtete Knochenbältc len 
mit deutlichen Osteoblastensäumen, und hierauf folgt dann gewöhnliches Fett 


mark, in welches spärlich Knochenbälkchen eingestreut sind. 

Das zweite Segment, welches die Mittelstücke der Seitenwandung in sic 
fasst, ergiebt folgenden histologischen Befund: Die eine Seitenwand ist se r 
dünn und nur an einigen Stellen (entsprechend den makroskopisch sichtbaren, 
vorspringenden Leisten) etwas dicker. Durchwegs findet sich als innere ^us 
kleidung eine bald dünnere, bald etwas derbere Lage eines streifigen, ca ösen 
Bindegewebes, welches an einer Stelle unmittelbar unter dem etwas dicteren 
Perioste gelegen ist. An anderen Stellen sind zwischen der inneren Ausklei ung 
und dem Perioste Knocheninseln nachweisbar, an anderen Stellen fm et mc 
wiederum eine schmale Zone jenes bereits früher beschriebenen, reich P l 8 n * n 
tirte Zellen einschliessenden Gewebes. Die Knocheninseln, welche den ru ^ 
erwähnten, makroskopisch sichtbaren Leisten entsprechen, werden t ei * w 
schmäleren oder breiteren Balken lamellirten Knochens gebildet, der g el ^ 
massig gefärbt ist und unveränderte Knochenkörperchen einschliesst, t ei 5 
stehen sie aber aus breiten Knorpelspangen, die peripher schmälere un 
breitere Knochenräume aufweisen. Zwischen den Knochen- bozw. n0 |P^ 
spangen liegt ein streifiges, derbfaseriges Bindegewebe, welches an 
Stellen reichlich grobscholliges Pigment einschliesst. — An der g e S^/ 
liegenden Seite ist die Wand der Cyste in diesem Segmente wesentlich rei 
In den äusseren Partien ergiebt sich ungefähr der gleiche Befund, wie im ^ 
hergehenden Präparate beschrieben wurde: nach aussen ein verdicktes erl ^’ 
an welches stellenweise Knochenbälkchen und -Spangen, stellenweise a »er ^ 
websinseln der gleich zu beschreibenden Zusammensetzung angrenzen. - 
Knochenbälkchen sind bei Haemalaun-Eosinfärbung im Centrum mehr aU . ^ 
peripher rot li gefärbt, enthalten normal gebildete Knochenkörperchen un^ ^ 

peripher fast durchwegs von einemregelmässigenSaumvonOsteoblastenum^ ^ 

Die beschriebenen Gevvebsinseln bestehen zum grössten 1 heile aus ^ 
balkigem Bindegewebe, welches ziemlich reichlich Spindelzellen e * nSC ^.j.j et 
und breite in das Lumen der Cyste vorspringende Buckel und lolster ^ 
Degen die innere Oberfläche zu ist dieses Gewebe sehr zellreich, und es ^ 
hier verstreut grosse, vielkernige, bizarr geformte Riesenzellen, wec e ^ 
einer Stelle in auffällig grosser Anzahl in ein kernreiches Spindelzelle n g e ^^ 
eingelagert sind. Diese Riesenzellen liegen hier regellos verstreut, ausnam 
ohne Zusammenhang mit den Knochenstücken. . ' 

Nach abwärts (entsprechend dem dritten Segmente unserer Eintie ^ 
ergeben sich die gleichen Befunde, wie bisher beschrieben. Die^and er 
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ist durchwegs sehr dünn, stellenweise nur von dem verdickten Perioste gebildet, 
stellenweise liegen demselben schmälero oder breitere Knochenbälkchen, sowie 
kleine Inseln einos streifigen, osteoiden Gewebes und namentlich auch zellreiche 
Antheilc an, welche aus dichtgedrängten und vielfach sich durobflechtenden 
Spindelzellen und sehr reichlichen, grossen Riesenzellen bestehen (s. Taf. XIV, 
Fig. 6). ln diesem Gewebe finden sich auch ab und zu kleinere, unregel¬ 
mässig begrenzte Hohlräume. 

Das häutige Septum ist vielfach gefaltet, so dass kleine Hohlräume un¬ 
regelmässiger Begrenzung und wechselnder Ausdehnung zu Stande kommen. 
Es wird von einem äusserst zellreichen Gewebe gebildet, welches sich aus 
dichtgedrängten, oft in Bündeln angeordneten und dann vielfach sich ver¬ 
flechtenden Spindelzellen und sehr reichlichen Riesenzollen aufbaut. Letztere 
sind im Gewebe zumeist gleichmässig vertheilt, auchfinden sich da und dort 
Anhäufungen eines goldgelben scholligen Pigmentes, welches vornehmlich in 
der Nähe der Gefässe gelegen ist. Die erwähnten Hohlräume innerhalb der 
Membran sind fast durchwegs leer, nur in einem derselben finden sich der 
Wand dicht angelagert Haufen rother Blutkörperchen. Im allgemeinen wird die 
Wand dieser Hohlräume grösstentheils von Geschwulstgewebe gebildet, an 
einzelnen Stellen ist sie wie geglättet, und hier bilden platte Spindelzellen 
ihre Auskleidung. 

Bei der Ferrocyankaliumreaction erscheint die Membran in grosser Aus¬ 
dehnung blau gefärbt, indem allenthalben blaue Krümel und Schollen, meist 
in Streifen und Haufen angeordnet, sichtbar sind. Vielfach sind Leukocyten 
diffus blau gefärbt oder mit blauen Körnern vollgepfropft, während die meisten 
Riesenzellen pigmentfrei sind und nur einige wenige blaue Einschlüsse ent¬ 
halten. 

Fassen wir nun im Folgenden den klinischen und pathologischen 
Befund unseres Falles zusammen, so handelt es sich um einen 
cystischen Tumor des unteren Antheiles der Tibiadiaphyse bei 
einem elfjährigen Mädchen, der im Anschlüsse an ein Trauma 
bemerkt wurde, sich im Verlaufe von 8 Monaten entwickelte und 
die Patientin in letzter Zeit vollkommen ans Bett fesselte. Da 
das makroskopische Verhalten der Geschwulst und ihr stärkeres 
Wachsthum die Annahme eines myelogenen Sarkoms nahe legte, 
wurde die Continuitätsresection des Tumors ausgeführt. Recidiv 
ist bis jetzt, iy 2 Jahre nach der Operation nicht erfolgt. Auch konnte 
nirgends eine ähnliche oder anderweitige Knochenerkrankung bei dem 
Mädchen festgestellt werden. Makroskopisch stelltdas Resectionspräpa- 
rat eine Cyste mit dünner, bisweilen pergamentartiger Wand dar, 
deren Innenfläche vielfache leistenartige Vorsprünge bildet. Im 
Innern der Cyste findet sich quer ausgespannt ein häutiges Septum. 
Histologisch steht der Knochenabbau im Vordergründe gegenüber 
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der geringen Knochenneubildung, die nur stellenweise nachzuweisen 
ist. Knorpelinseln sind nur spärlich und stets im Zusammenhänge 
mit dem Perioste vorhanden. Die Wand der Cyste wird in den 
oberen Antheilen von einem derben, fibrösen, in den unteren 
Partien stellenweise von einem zellreichen Gewebe gebildet, das 
aus dichtgedrängten Spindelzellen und Riesenzellen besteht. An 
anderen Stellen der Wand und oft auch in den Markräumen 
finden sich Anhäufungen von Zellen, die mit eisenhaltigem Pigment 
vollgepfropft sind. Innerhalb der zellreichen Antheile liegen auch 
kleinere unregelmässig begrenzte Cystchen, deren Wand eben von 
jenem Spindelzellengewebe gebildet wird. Auch am oberen Pol 
der Cyste finden wir mehrere kleinere, theilweise mit Blut gefüllte 
Cystchen. 

Wie haben wir nun die Entstehung unserer Cyste zu deuten. 

Auf Grund der einschlägigen Literatur kommen folgen e 
Fragen in Betracht: 1. Handelt es sich um einen erweichten 
Tumor (Sarkom, Enchondrom)? 2. Stellt die Cyste das Pn 

product einer localen Ostitis fibrosa dar? 3. Kann sie als reine 
Folge einer traumatischenEinwirkung auf denKnochen erklärt weiden. 

Als nothwendige Bedingung, die Entstehung einer Knocien 
cyste aus einem Tumor herleiten zu dürfen, muss wohl mit Revi 
das Vorhandensein von Geschwulstgewebe in der Cystenwand oier 
wenigstens in der Nähe derselben gefordert w'erden (Glimm). n 
unserem Falle nun lassen die oberen Partien des Präparates 
einen Schluss in dieser Richtung nicht zu. Doch treffen wir inten 
unteren Theilen jenes in der histologischen Beschreibung o t er 
wähnte, spindelzellige Gewebe an, welches hier stellenweise ^ 
zusammenhängender Lage die Cyste auskleidet. Dieses tC " 
besteht aus dichtgedrängten Spindelzellen, die in eine ‘Pissen 
spärliche Grundsubstanz eingetragen erscheinen, und aus ica 
zellen, die gleichmässig unter die Spindelzellen vertheilt sin 
einen integrirenden Bestandtheil des Gewebes bilden. 11 1 

daher berechtigt, diese Bildung als Riesenzellensarkom ^ 
zeichnen und jenen Geschwülsten anzureihen, wie sie z. B. ul . 
an den Kiefern Vorkommen (Epulis sareomatosa). Die 
keit gerade mit diesen Geschwülsten geht so weit, dass I iä| ' 
einer Epulis und solche aus den betreffenden Antheilen UI1 ^^ 
Knoehencvstc nebeneinander gelegt keine Lnterseheidung zu a. 
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Wenn uns also schon dieser histologische Befund berechtigt die 
Entstehung der Knpchencyste aus einem Riesenzellensarkom herzu¬ 
leiten, so werden wir hierzu auch durch das übrige histologische 
Verhalten veranlasst. So sieht man vielfach ein Eindringen des 
Geschwulstgewebes zwischen die Knochenbälkchen mit Schwund 
derselben, so dass offenbar das periphere Fortschreiten der Ge¬ 
schwulst zu der beobachteten spindelförmigen Auftreibung des 
Knochens geführt hat. 

Nun hat ja gerade der Widerspruch zwischen infiltrirendem 
Wachsthum von Sarkom und dem klinischen Verlaufe der Knochen¬ 
cysten Zweifel laut werden lassen, ob derartigen Cysten ein Sarkom 
zu Grunde liegt. Man hat z. B. darauf verwiesen, dass gewisse 
entzündliche Producte im Knochen histologisch manche Aehnlich- 
keit mit gewissen Formen der Sarkome darbieten und so zu Ver¬ 
wechslungen Anlass geben können. Es ist zuzugeben, dass sich 
auch in unserem Falle bei der histologischen Untersuchung Gewebs- 
inseln fanden, die als Reste eines entzündlichen Processes auf¬ 
gefasst werden konnten. Solche Stellen mahnen natürlich zur Vor¬ 
sicht und legen es nahe, die als Sarkom aufgefassten Gewebs- 
inseln auch von diesem Standpunkte aus kritisch zu betrachten, 
wobei wir den von Lubarsch in Gaugele’s Arbeit entwickelten 
Gesichtspunkten folgen. 

Lubarsch scheidet die braunrothen Tumoren bei Ostitis fibrosa 
als Neubildungen entzündlicher oder resorptiver Art vom echten 
Sarkom. Wenn sie auch dem gutartigsten Sarkome, der Epulis, 
sehr ähnlich sehen, so bieten sie doch bemerkenswerthe Unter¬ 
schiede, so insbesondere im Verhalten des Pigmentes. Während 
die Zellelemente des Sarkoms vermöge ihres Charakters den Fremd¬ 
körpern ablehnend gegenüberstehen, haben die Riesenzellen der 
Ostitis fibrosa den Charakter von Osteoklasten resp. Fremdkörper¬ 
riesenzellen. Sie finden sich hauptsächlich in der Nähe der Pigment¬ 
anhäufungen und sind zumeist reichlich mit Pigment beladen. Die 
Riesenzellen des Sarkoms sind mehr gleichmässig vertheilt, bei 
Ostitis fibrosa bilden sie mehr dichtgedrängte Haufen bei den 
Pigmentlagern. Bei Sarkom sind Mitosen, Verklumpungen, zwei- 
und dreikernige Zellen bis zu überaus kernreichen Riesenzellen 
ein gewöhnlicher Befund, den resorptiven Neubildungen der Ostitis 
fibrosa fehlen sie vollkommen. 
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In unserem Falle nun bilden die Riesenzellen thatsächlich 
einen integrirenden Bestandteil des Geschwulstgewebes, haben 
niemals den Charakter oder die Lage von Fremdkörperriesenzellen, 
enthalten auch nirgends irgendwelche Einschlüsse. Was den Pigment¬ 
gehalt anbelangt, so sind in unseren Präparaten die Riesenzellen 
grösstentheils pigmentfrei, nur vereinzelte enthalten spärlich Blut¬ 
pigment, was aber kaum gegen die vorgebrachte Deutung spricht. 
Es sei nur z. B. auf das Verhalten mancher Melanosarkome ver¬ 
wiesen, wenngleich gewiss das Pigment derselben mit dem hier 
Vorgefundenen nicht identificirt werden soll. Wir möchten ferner 
darauf verweisen, dass in unseren Präparaten sich stark pigmen- 
tirte Anteile finden, in welchen Riesenzellen fehlen, dass sich 
aber auch Stellen finden, in welchen Riesenzellen reichlich vor¬ 
handen sind ohne Pigment zu enthalten, während andere einkernige 
Rundzellen und polynucleäre Leukocyten mit Pigment vollgepfropft 
erscheinen. 

Es giebt mithin auch eine genaue Erwägung der von Lu barsch 
betonten Unterscheidungsmerkmale für uns keine Veranlassung, 
den in Rede stehenden Gewebsinseln eine andere Deutung zu geben. 

Da mithin in unserem Falle der Nachweis eines myelogenen 
Riesenzellensarkoms mit reichlichen Blutungen, bezw. mit Residuen 
solcher erbracht werden konnte, ergiebt sich von selbst, dass die 
Cyste durch Erweichung, bezw. Verflüssigung (Colliquescenz) aus 
gedehnter Tumoranteile und durch Zerstörung solcher durch 
Blutungen entstanden sein dürfte. 

Trotzdem auf diese Weise die Entstehung der Cyste völ 1 - 
erklärt erscheint, seien auch die anderen eingangs erwähnten 
Entstehungsmöglichkeiten von Knochencysten in den Kreis der r 
wägung gezogen. 

Zunächst zur Ostitis fibrosa: In dieser Hinsicht müssen wir 


betonen, dass wir aus der histologischen Untersuchung unsere? 
Falles keinen Anhaltspunkt für diese Annahme gewinnen konnten. 
Wir hatten Gelegenheit, verschiedene Knochenstücke eines F a es 
typischer Ostitis fibrosa 1 ) zu untersuchen und konnten hier ei 
neuerdings die tiefgreifenden Unterschiede zwischen den \eränu 


Der Fall wurde von Katholicky in der Gesellschaft der Aerzte 
Wien demonstrirt. Wiener klin. Wochensehr. 1906. No. 47. 
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rungen bei diesem Processe und jenen bei unserer Knochencyste 
feststellen. Es wäre vielleicht daran zu denken, ob nicht in 
unserem Falle eine Combination von Ostitis fibrosa und Riesen¬ 
zellensarkom Vorgelegen hat, wobei die Ostitis stark in den Hinter¬ 
grund getreten wäre. Aber auch für diese Annahme ergab die 
histologische Untersuchung unseres Falles keinen Anhaltspunkt, 
abgesehen davon, dass es noch nicht erwiesen ist, ob thatsächlich 
die Entwicklung von Riesenzellensarkomen zum typischen Bilde 
der Ostitis fibrosa gehört. Unzweifelhaft giebt es Fälle von Ostitis 
fibrosa mit Cystenbildung ohne Riesenzellensarkome, denen Fälle 
mit multipler, im ganzen Skelett verbreiteter Sarkoraentwicklung 
und Cystenbildung in den Tumoren gegenüberstehen. Gerade solche 
Erfahrungen veranlassten z. B. Latzko dazu, je nach Art des 
Befundes zwei Formen des Krankheitsbildes zu unterscheiden, eine 
reine Ostitis fibrosa ohne Sarkome (Paget) und eine, die mit 
reichlicher Bildung von Sarkomen einhergeht (v. Recklinghausen). 

Der Befund spärlicher Knorpeiinseln in der Peripherie der 
Cyste unmittelbar unter dem Perioste und ziemlich nahe dem 
unteren Diaphysenende kann natürlich in unserem Falle nicht 
Veranlassung zur Annahme eines Chondroms geben, sondern ist 
unzweifelhaft auf Reizungsvorgänge im Periost zurückzu führen. 

Was nun die Entstehungsraöglichkeit der Cyste durch trau¬ 
matisch-nekrotische Processe im Sinne Beneke’s anlangt, so er¬ 
ledigt sich die Frage durch den Nachweis eines Riesenzelleri- 
sarkoms in unserem Falle. Die Frage nach der ätiologischen 
Bedeutung des Traumas in unserer Beobachtung fällt mithin zu¬ 
sammen mit der vielfach erörterten Frage nach den Beziehungen 
zwischen Trauma und Sarkom, auf welche näher einzugehen nicht 
im Rahmen dieser Arbeit gelegen ist. Wie in allen diesen Fällen 
muss es dahingestellt bleiben, ob das Sarkom schon vor dem 
Trauma vorhanden war und vielleicht durch dasselbe zu rascherem 
Wachsthume angeregt, nun in Erscheinung trat, oder ob thatsäch¬ 
lich die Entstehung des Sarkoms Folge des Traumas ist. 

Was den klinischen Verlauf des besprochenen Krankheits- 
processes anbelangt, so gleicht derselbe in vieler Hinsicht den 
Fällen, die v. Mikulicz als eigene Gruppe herausgreifen wollte. 
Es sei nur kurz hervorgehoben: jugendliches Individuum, Entstehen 
im Anschlüsse an ein Trauma, solitäre Erkrankung des unteren 
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Diaphysenantheiles, relativ langsame Entwicklung im Verlaufe \on 
8 Monaten, Heilung durch conservative Operation, lietze, der 
22 Fälle solitärer Knochencysten aus der Literatur zusannnen- 
stellt und kritisch betrachtet, leitet die meisten derselben 
aus Ostitis fibrosa ab. Es finden sich unter diesen auch solche, 
bei denen die pathologisch-histologische Untersuchung der be¬ 
treffenden Cyste dem Anatomen die Herleitung von einem Riesen¬ 
zellensarkom nahelegte. So erklärt Tietze seinen Fall 
(35 jährige Frau, Fibulacyste, Resectionspräparat) für Ostitis 
fibrosa, während Winkler ihn dem Sarkom zuweist. Solche Wi er 
Sprüche müssen uns wohl den Gedanken nahe legen, ob nicht as 
Bestreben, alle Knochencysten einheitlich zu erklären, zu unrichtiger 
Deutung mancher Fälle geführt hat. Jedenfalls lehrt uoser a , 
dass Knochencysten unzweifelhaft aus einem myelogenen Sar on 

hervorgehen können. , 

Vielfach wurde trotz des histologischen Befundes an «e 
Diagnose Sarkom Anstoss genommen, da der klinische er< 
derartiger Knochencysten mit der gefürchteten Bösartigkeit 
meisten Sarkomforraen in lebhaftem Widerspruche steht. ^ 
gegenüber müssen wir aber im Einklänge mit anderen t ut° 
darauf verweisen, dass es doch eine längst bekannte Thatsae le ^ 
dass nicht alle Geschwülste, die ihrem histologischen Baue n^ 
zu den sogenannten malignen Tumoren gezählt werden nnL ’ 
thatsächlich auch klinisch den gleichen malignen Verlau 
Wie jeder Kliniker und namentlich jeder Chirurg gewisse a^ 
nome, besonders manche der äusseren Haut kennt, die einen 
fallend gutartigen, protrahirten Verlauf darbieten, jahre- un 
zehntelang bestehen können ohne Metastasen zu setzen, ie 
der Exstirpation selten oder erst spät recidiviren, so gilt 
vielleicht in beschränkterem Maasse, von manchen Sarkom^on^ 
ganz besonders aber von dem myelogenen Riesenzel en. ar ^ 
Dass dasselbe klinisch einen relativ gutartigen Verlauf 
lange bekannt und darf nicht gegen die anatomisch-histo o e ^ 
Diagnose geltend gemacht werden, die sich bekanntlich nie ^ 
den klinischen Verlauf sondern auf histogenetische un ni | 
logische Merkmale der Geschwulstelemente stützt. ^ ^ 

Zusammenfassend kommen wir mithin zu dem Sch u»-< i ^ 
Knochencysten, die den gleichen klinischen V erlauf dar ie . 
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ihn v. Mikulicz gezeichnet hat (Osteodystrophia cystica), offenbar 
verschiedenen Ursprunges sein können. Mögen einzelne Fälle, wie 
aus der einschlägigen Literatur hervorgeht, auf Ostitis fibrosa, auf 
traumatische Einflüsse, auf Zerfall von Chondromen zurückzuführen 
sein, so giebt es zweifellos Knochencystenj die, wie unsere Beob¬ 
achtung zeigt, und worauf u. a. Chiari nachdrücklich hingewiesen 
hat aus erweichten Riesenzellensarkoraen hervorgehen. 

Zum chirurgischen Theile übergehend wollen wir erwähnen, 
dass die Erkenntniss des benignen Verlaufes solitärer Knochen¬ 
cysten schon seit langem Anlass gegeben hat, diese Gebilde mit 
conservativen Eingriffen zu behandeln. Im Allgemeinen hat man 
bei Befallensein der oberen Extremität Continuitätsresectionen vor- 
gezogeu, an den unteren Extremitäten sich mit Incision und Ex- 
cochleation begnügt und auch bei letzteren Eingriffen in einer 
grossen Zahl von Fällen Heilung erzielt. Immerhin sind die Ein¬ 
griffe letzterer Art ganz von den localen Verhältnissen abhängig 
und nicht immer durchführbar, so dass auch schon bei Knochen¬ 
cysten der unteren Extremitäten Resectionen mit Knochenplastik 
nothwendig und mit Erfolg ausgeführt wurden. In unserem Falle 
nun, der zweifellos etwas fortgeschritten war, und wo schon die 
Diagnose auf einen radicaleren Eingriff hindrängte, musste die 
starke Rareficirung des Knochens, die durch Palpation zu erheben 
und im Röntgenbild darstellbar war, Bedenken erwecken, ob nach 
Incision und Excochleation eine genügende Consolidation erwartet 
werden konnte. Der idealste Knochenersatz durch Transplantation 
lebenswarm gewonnener Knochenstücke eines anderen Individuums 
war nicht durchführbar. Deshalb wurde von meinem Chef, Herrn 
Primarius Dr. Bittner vor der Operation der Plan einer Auto¬ 
plastik aus derselben Tibia entworfen. In der Modification, durch 
Drehung um 180° einen oben breiteren Knochenperiostlappen in 
bessere Verbindung mit der breiteren Epiphyse zu bringen, fanden 

Anmerkung bei der Correctur: Wie uns Herr Dr. A. Thiel, dirigi- 
render Arzt d. chirurg. Abth. d. Krankenhauses in Rheydt, mittheilt, hat er 
im Centralblatte für Chirurgie 1896, No. 35 eine ähnliche Methode mitgetheilt, 
die Geheimrat Bardenheuer anlässlich einer Exstirpation einer Phalanx des 
rechten Zeigefingers ersann. Wir hatten von dieser Publication keine Kenntnis. 
Desgleichen kam uns eine Publication des Herrn Hofrates v. Eiseisberg „Zur 
Heilung grösserer Defecte der Tibia durch gestielte Ilaut-Periost-Knochenlappen“ 
(.Dieses Archiv, Bd. 55, Heft 2) während der Drucklegung zu. 
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wir das Verfahren 1 ) in der Literatur noch nicht beschrieben. Im 
Princip unterscheidet es sich wenig von einer freien Knochen¬ 
transplantation, weil bei der Drehung die Continuität des Tibia¬ 
periostes nicht gewahrt werden konnte. Doch bietet es in seiner 
Art die Möglichkeit, durch weitergehendc Modellierung Verhältnisse 
zu schaffen, die dem Normalen noch am Nächsten kommen, indem 
spongiöse und saftreichere Antheile der einen Diaphyse wieder in 
einer Gegend zur Anheilung gelangen, die im Allgemeinen gleiche 
statische und functionelle Verhältnisse bietet. Auch die Einheit¬ 
lichkeit der Wund Verhältnisse würde für dieses Verfahren gegenü er 
der complicirteren Uebertragung von Knochenperiostlappen au. 

anderen Skelettbezirken sprechen. . 

Leider war der reactionslose Wundverlauf durch theilweise 
Sequestrirung der Spange und durch Bildung einer Nearthrose e e 
trübt. Die Sequestrirung war wohl zweifellos durch die mange 
hafte Vitalität eines lange inactiven Knochens begünstigt un vie 
leicht zum Theile auf ein technisches Moment zurückzuführen, indem 
sich das sehr zerreissliche Periost bei der Modellirung der Spang 
vom Schnittrande zurückzog. Die Nearthrosenbildung 

dadurch erklärt werden, dass durch die Excochleation des P l 
phvsenknorpels, die bei dem suspecten Aussehen nie t z 
umgehen war, eine Schädigung desselben gesetzt wurde. ® c 
deutet der prompte Erfolg eines einfachen Evideraent darau m, 
dass neben vitalen auch mechanische Momente (Interposition 
Sequestern) zur Nearthrosenbildung beigetragen haben mögen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII und XIY. 

Fig. 1. Röntgenbild der Knochencyste. 

Fig. 2. Röntgenbild lOMonate nach derOperation. Nearthrose, Sequester¬ 
bildung. 

Fig. 3. Röntgenbild 4 Monato nach der Scquestrotomie, die Nearthrose 
consolidirt. Infolge der Reproduction erscheinen die Verhältnisse in den 
Röntgenbildern seitenverkehrt. 

Fig. 4. Das frontal durchsägte Resectionspräparat. (Dem links abge¬ 
bildeten Theile fehlt bereits die zur histologischen Untersuchung entnommene 
Knochenplatte.) 

Fig. 5. Uebersichtsbild über das oberste Segment der Cyste bei Lupen- 
vergrösserung. Man sieht den oberen Pol der Cyste, die hier angrenzenden 
kleineren Cysten, ihre Beziehung zum umgebenden Knochen und zum an¬ 
grenzenden Fettmark der unveränderten Tibia (vgl. Beschreibung.) 

Fig. 6. Stück aus der Seitenwand des 3. Segmentes bei SOfacher Yer- 
grüsserung. Das Präparat ergiebt den typischen Befund eines Riesenzeller- 
sarkomes. 
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XLI. 

Ein Blick auf den gegenwärtigen Stand der 
Wundbehandlungstechnik in der Praxis, 1 ) 

Von 

Dr. Conrad Brunner, 

Chefarzt des Kantonspitals Mflnsterlinge» (Schweiz). 


M. H.! Als mir vor 2 Jahren die Abfassung eines Hand¬ 
buches der Wundbehandlung von der Redaction der Deutschen 
Chirurgie anvertraut wurde, hielt ich es für wichtig und werth\o 
in Erfahrung zu bringen, wie in gegenwärtigem Zeitpunkte ie 
Chirurgen zu einigen wichtigen Fragen der Wundbehandlung 111 
praxi sich stellen. Zu diesem Zwecke habe ich mir erlaubt, an 
eine grössere Zahl von Spitalchirurgen ein Circular mit Anfragen 
zu schicken. Wohl bin ich mir bewusst, dass wissenschaftliche 
Fragen, so auch der Werth verschiedener Maassnahmen der W un 
behandlungstechnik nicht durch Abstimmung entschieden ^er en 
können. Als Republikaner weiss ich sehr wohl, dass nicht immer 
die Mehrheit das Richtige trifft. Diesen Sinn konnte die Im ra^ 
nicht haben. Dagegen glaube ich das Ergebniss der Antworten so 
auslegen zu dürfen, dass hier gewissermaassen ein Zeitdurc 
schnitt gegeben wird, d. h. ein Ueberblick über das, was g e » c ^ 
wartig von den theoretisch fundirten Mitteln und Methoden 
Technik in praxi am meisten Anklang und Zutrauen findet. 

Eine Orientirung in dieser Richtung, dachte ich mir, ur 
auch für die hier versammelten Chirurgen nicht ohne Inteu^ 
sein, und ich hoffe, gegenüber den Herren, denen ich für die 

l ) Vorgetrageu am 4. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Dcu 
4 'Csellselnift fiir Chirurgie. 2 . April 1910. 
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Worten Dank schulde, keine Indiscretion zu begehen, wenn ich das 
als Vorstudium zu meinem Werke gesammelte Material heute in 
einem gedrängten Resume verwerthe. Nicht kann es bei der zu¬ 
gemessenen Zeit in meiner Absicht liegen, dies gewonnene Facit 
der Kritik zu unterwerfen; ich kann hier nur das praktische 
Handeln überblicken, festlegen, was thatsächlich jetzt 
gemacht wird, nicht die theoretischen Motive beleuchten 1 ). 

Die ersten Fragen, die ich stellte, beziehen sich auf einige 
wichtige Punkte der Keimprophylaxis bei der Vorbereitung 
und Behandlung operativer Wunden. Die letzte tangirt die 
Behandlung der Unfalls-Verletzungen, der accidentellen, 
infectionsverdächtigen Wunden. 

Die eingegangenen Antworten stammen fast durchweg aus 
grossen chirurgischen Spitälern verschiedener Länder, vor Allem 
aber haben mir die Leiter der chirurgischen Universitätskliniken 
in Deutschland, Oesterreich und der Schweiz fast aus¬ 
nahmslos, z. Th. viel ausführlicher als ich es erwarten durfte, Aus¬ 
kunft ertheilt. Meinen ergebensten Dank dafür! Ich habe auch 
in andere Länder noch Fragebogen geschickt und selbst mich dort 
umgesehn, so besuchte ich im Frühjahr 1908 einige Spitäler 
Londons, um nach dem Stand der Asepsis mich zu erkundigen. 
Der heutige Bericht aber stützt sich fast ganz auf deutsches 
Material. Die Zahl der mir vorliegenden Antworten beträgt 123, 
darunter 15 aus gynäkologischen Kliniken. 

Welches sind zur Zeit die gebräuchlichsten Methoden der 
Händedesinfection, der Desinfection des Operations¬ 
feldes und wie steht es mit dem Gebrauch der Handschuhe? 
Das ist das erste, was ich zu erfahren suchte. 

Dass die Hautdesinfectionsversuche eine unendliche Reihe 
bilden, ist Ihnen allen bekannt. Immer noch „wollen diese Hände 
nicht rein werden“; in endlosen Variationen wird dies Motto zu 
Häglers ausgezeichneter Monographie weiter ausgesponnen. 

Es sei nun zunächst das Factum constatirt, dass — ich kann 
natürlich nur von dem hier überblickten Arbeitskreise reden — 
die Fürbringer’schen Principien der Händedesinfection 
dominiren. Es werden am häufigsten die Hände mit Wasser, 

*) Kritische Beleuchtung des Handelns, fussend auf dem gegenwärtigen 
.Stande unseres theoretischen Wissens, wird die Aufgabe meines Buches sein. 
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Seife, Alkohol und Sublimat desinficirt. Vom Antisepticuin 
d. h. vom Sublimat haben die meisten der Chirurgen sich nicht 
getrennt. Oefters wird das Verfahren insofern modificirt, als statt 
des ursprünglichen Antisepticums, Lysol, Sublamin. Oxycyanat, 
Kali hypermanganicum, Lysoform, Formalin verwendet 
wird, oder dass statt Alkohol oder neben Alkohol, Benzin oder 
Aether eingeschaltet wird. 

Es folgen in bedeutendem Abstand — Zahlen vermeide ich 
weitmöglichst 1 ) — die Chirurgen, welche der Heisswasser- 
Alkoholmethode sich bedienen, die Seifenspiritus und 
Schumburg’sche Lösung benutzenden; vereinzelt diejenigen, 
die nach v. Brunn’s erneutem Vorschläge mit der Alkohol¬ 
gerbung sich begnügen, ebenso sind wenige, welche für die Hände 
Jodbenzin (Heusner) brauchen. Von einem Umschwung im 
Sinne der neuen Vorschläge kann also hier vorläufig nicht ge¬ 
sprochen werden. 

In unmittelbarem Zusammenhänge mit der Händedesinfection 
sind die Handschuhe zu besprechen: 

3 Lager sind da zu unterscheiden. Etwa die Hälfte der An¬ 
gefragten trägt „principiell“, „so zu sagen ausschliesslich“ Han - 
schuhe bei reinen Operationen, wie auch bei infectiösen Processtn. 
Neben diesen Principiellen besteht eine kleinere Lruppe dtr 
bedingten Handschuh träger. Sie umfasst diejenigen, m eiche 
nur- bei bestimmten aseptischen Operationen oder unter bestimmten 
lndicationen bei letzteren mit Handschuhen sich bewaffnen. •" 
tragen diese nur bei Operationen, welche sehr lange dauern, oi er 
bei solchen, welche vermöge ihres Sitzes eine besondere Infeetion 
ge fahr involviren, so z. B. bei Arthrotomien, bei Patellatnait. 
Ferner gehören hierher diejenigen, welche nur dann 1 landx m m 
anlegen, wenn sie genöthigt sind, Nothoperationen bei ungern 1 -' 
vorbereiteten Händen auszuführen, endlich solche, welche J 
Hände wegen Neigung zu Ekzem oder bei Defecten schonen 
IN giebt auch Operateure, welche die Handschuhe weglassen ^ 
Operationen, die ein besonders feines Tastgefühl verlangen. 
B.IIauptgruppe umfasst die Prophylaktiker, d.h. diejenigen. we • >- 


dass in 9 von den angefragten _ gyn ako 106'»^^. 
■r desinficirt wird, in nur zweien ni> c ... ‘ n 


*) Ho merkt sei nur, das 

Kliniken nach Fürbringer nesinncirc wirci, in nui **i c •♦pnsniritu 

Alkohol, 1 Alkohol, 1 Schumburg (Neue Moditication), 1 Aceton, 1 k C1 
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durch den Handschuh ihre Hände vor Contamination mit infectiösen 
Mikrobien schützen, deshalb allen bei infectiösen Processen 
und Untersuchungen die Ueberzüge tragen, bei reinen Operationen 
aber, die Technik des Nichtberührens übend, frei operiren. Ausser¬ 
halb dieser 3 Gruppen stehen vereinzelt Chirurgen, welche gar nie 
Handschuhe tragen, sich aber bei allen infectiösen Processen durch 
fleissige Bespülung mit Desinficientien und nachherige gründliche 
Desinfection die Hände rein zu halten suchen. 

Was den Ersatz der Handschuhe mit Klebestoffen, Gaudanin, 
Dermagummit, Chirosoter und dergl. betrifft, so wird derselbe 
in den vorliegenden Berichten selten erwähnt. 

Ueber das Material der Handschuhe ist zu sagen, dass 
ein Theil der Operateure bei allen Operationen Gummihandschuhe 
trägt, ein anderer Theil bei aseptischen Zwirn, bei septischen Gummi. 
Dann giebt es eine grössere Gruppe, welche bei aseptischen 
Operationen Gummi, darüber Zwirn trägt, bei infectiösen Gummi. 
Andere vereinzelte Combinationen muss ich übergehn. 

Von der Desinfection des Operationsfeldes sei con- 
statirt, dass auch hier die ursprüngliche Fürbringer’sche 
Methode mit ihren 3 Ingredienzen relativ am meisten Anhänger 
hat. Dann aber kommt, viel mannigfaltiger noch als bei der 
Händedesinfection, eine Fülle von Modificationen, Variationen und 
Combinationen, deren genauere Aufzählung Sie und mich ermüden 
würde. Ich nenne ausser dem Einschalten von Benzin statt 
Alkohol, des Lysols statt Sublimat, das Aufpinseln vonJod- 
tin’ctur nach den 3 ursprünglichen Proceduren, die Anwendung der 
Jodtinctur nach Aether, Alkohol, Seifenspiritus, Aceton, Benzin; 
die Benutzung der Schumburg’schon Lösung, den Gebrauch von 
Heisswasser-Alkohol allein, oder Alkohol allein. Häufiger als bei 
den Händen hat hier das Jodbenzin Anklang gefunden. Wenige 
haben sich auch da die Deckraethode mit Dermagummit etc. an¬ 
geeignet. 

Wie weit hat sich der seit Flügge’s Experimenten über 
die Tröpfcheninfection empfohlene Maskenschutz eingebürgert? 

Ca. y 3 der Gefragten trägt Masken, resp. Schleier; 
von den übrigen die grosse Mehrzahl gar nicht, die andern nur 
bei katarrhalischer Affection. Dabei wird von den Nicht-Masken- 
trägern vielfach betont, dass dem Tröpfchensehleudern durch müg- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. (J7 
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lichstes Schweigen während des Operirens vorgebeugt werde. 
Verschiedene, dje früher Masken getragen, haben sie in den letzten 
Jahren ohne irgendwelche Beeinträchtigung der Resultate als „lästig -1 
und „entbehrlich“ wieder weggelassen. 

Seit 40 Jahren, m. H., besteht eine Catgutfrage, d. h. seit 
40 Jahren traut man der Sterilisation nicht. Kuhn’s neueste 
Bestrebungen mögen zeigen, dass bis jetzt alle die vielen Methoden 
zu wünschen übrig liessen. Dass aber trotz alledem die Chirurgen 
den Vortheil des resorbirbaren versenkten Ligatur- und Näh¬ 
materials nicht vermissen wollen, beweist das Factum, dass \on 
den Antworten nur 8 dahin lauten, dass gar kein Catgut 
verwendet werde. Alle andern benutzen es, sehr viele aus¬ 
schliesslich für alles Versenkte, die andern ausnahmsweise, zu be¬ 
stimmten Zwecken. Vor 20 Jahren habe ich in einer Arbeit über 
Catgutinfection *) den Vortheil betont, dass das bei infectiosen 
Processen implantirte Catgut nicht zu Fadenfisteln führe. Dieser 
Vortheil wird wohl allgemein anerkannt, denn viele, welche son> 
kein Catgut verwenden, benutzen es meist doch bei eitiigen 
Processen und bei Tuberculose, so auch Kocher. Von specie 
bezeichneten Indicationen für Catgutanwendung nenne ich Nä te 
der Harn- und Gallenblase, Lebernähte. 

Unter den Sterilisationsmethoden prävaliren zur Zeit weitaus 
die Jodpräparate. (Claudius, Kuhn.) Dann kommen P UDC 0 
Häufigkeit in weitem Abstand: Formalincatgut (Hofmeister. 
Cumolcatgut (Krönig), siedender Alkohol (Saul), hierau 'C r ^ 
einzelt Heissluft-Trockensterilisation und ein Dutzend an ere 
chemischer Desinfectionsverfahren (Chromsäure, Carbol, reo 
Sublimat, 01. Juniperi, Silber usw.). 

Durch eine weitere, auf die Behandlung aseptisch ange e 5 te 
Wunden sich beziehende Frage habe ich in Erfahrung gebrac 
dass die grosse Mehrzahl der Chirurgen dem trockenen Openren 
den Vorzug giebt, dass die übrigen jeweils meist nur bei gross*: ^ 
Wunden und am Schlüsse der Operation mit Kochsalz 
spülen, oder unter bestimmten Indicationen, so zum Fcuc lcl 
der Intestina bei Laparotomien, diese verwenden. |j 

Nicht vergessen sei die Bemerkung, dass nicht u ^ 
die antiseptische Waschung der Operationswunden 

*) Beitr. z. klin. Chir. Bd. VI. H. 1. 1890. 
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lassen ist. Vor kurzem noch hat der verdiente Londoner Chirurg 
und Wundbakteriologe Lockwood 1 ) in einem Aufsatze „Ueber den 
Gebrauch von Chemikalien in der aseptischen Chirurgie“ über die 
guten Resultate berichtet, welche er bei Benutzung schwacher 
Lösungen von Quecksilberbijodid erziele und Lucas Cham¬ 
pionniere 2 ), der bekannte Pariser Chirurg, der Lister’s Methode 
in Frankreich einführte, hält noch zähe fest an der Carbol- 
antiseptik. Im letzten Moment seiner Operationen practicirt er 
„un lavage minutieux avec une tres petite quantite d’eau 
pheniquöe forte et chaude“. 

Es führt mich dies zu einem weiteren Punkte der Behandlung 
operativer Wunden, wo die Chirurgen sich nicht auf die aseptisch- 
atoxische Defensive beschränken, sondern antimykotische 
Offensive im Wundgebiete mit der Keimprophylaxis ver¬ 
binden. Auf die Frage, ob da, wo bei aseptisch angelegten 
Wunden Tamponade nothwendig sei, mit gewöhnlicher steriler Gaze 
oder mit antiseptisch imprägnirter Gaze tamponirt werde, wurde 
mir folgender Aufschluss: Wenige der Chirurgen tamponiren con- 
sequent nur mit steriler Gaze, die andern verwenden, zum Theil 
ausschliesslich, die meisten neben steriler Gaze, eine antiseptische 
Gaze und zwar steht puncto Gebrauchsfrequenz die Jodoform¬ 
gaze an erster Stelle. Antiseptisch tamponirt wird vor Allem da, 
wo endogene Infection zu fürchten ist, und man durch ein 
Dauerantisepticum die Keimentwicklung hemmen will, so bei Rectura- 
exstirpationen, bei Mundhöhlenoperationen, Oberkieferresectionen, 
Choledochotomien usw. Nächst der Jodoformgaze kommt als ihr 
gegenwärtiger Hauptconcurrent die Vioformgaze, dann Xero¬ 
form- und Isoformgaze. Vereinzelt Nosophen-, Dermatol-, Thy¬ 
mol-, Silbergaze etc. 

Die Bedeckung vollständig vereinigter Operations¬ 
wunden findet laut vorliegenden Angaben am meisten mit steriler 
Gaze, darüber Collodium oder Heftpflaster, statt. Viele streuen 
vor der Occlusion ein antiseptisches Pulver, Dermatol, 
Xeroform, Airol, Jodoform auf die Nahtlinie, andere rein 
austrocknende Pulver wie Bolus alba, Kaolin, Talk, 

4 ) On the usc of Chemicals in aseptic surgery. Lancet. 1908. Febr. 8. 

2 ) Siehe dessen jüngst erschienenes Werk „Pratique de la Chirurgie anti- 
septique. Paris 1909. S. 69. 
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wieder andere occludiren mit Pasten aus Xeroform, Vioform, 
mit Bismutbrei oder Zinkleim. Auch hier also eine Viel¬ 
gestaltigkeit der Mittel, von denen wohl alle den Zweck dann er¬ 
füllen, wenn unten in der Wunde nichts Virulentes im- 
plantirt ist 1 ). 

Die für mich wichtigste Frage ist die letzte, die ich stellte: 
Werden die accidentellen Wunden, die Unfallsver¬ 
letzungen, rein aseptisch oder unter Benutzung von 
Antisepticis behandelt.“ Im Jahre 1898, d. h. vor 12 Jahren, 
habe ich im 2. Theil meiner Monographie „Erfahrungen und Studien 
über Wundinfection und Wundbehandlung“, Untersuchungen über 
den Keimgehalt und Heilverlauf accidenteller Wunden niedergelegt 
und im Anschluss daran die Frage „Aseptik oder Antiseptik“ zu 
beantworten versucht. Ich berichtete dort, veranlasst durch die 
experimentellen Untersuchungen, welche den Werth der Antiseptica 
in Frage stellten, über den von mir gemachten Anlauf, die rein 
atoxische Behandlung auch bei den nicht operativen 
Wunden durchzuführen. Ein schwerer Misserfolg aber schreckte 
mich ab, das nöthige Yergleichsmaterial zu gewinnen. Ich glaubte 
vor diesem Unternehmen warnen zu müssen. Die aseptische be- 
handlung, wie ich sie durchführte, sagte ich, kann bei frischen 
Verletzungen, bei denen es nicht zur Invasion sehr zahlreicher, 
stark virulenter Keime gekommen ist, vollständig den Zweck er 
füllen, d. h. zu ungestörter Wundheilung führen. In vielen Wunen 
werden die natürlichen baktericiden Wehrkräfte mit den Mikrobien 

allein fertig. Sie genügt nicht bei schweren complicirtenVerwundungen. 

welche primär quantitativ und qualitativ gefährlich contaniinirt 
sind und bei denen das Trauma eine intensive Schädigung ( 
Gewebe, d. h. eine ausgesprochene Prädisposition für die Ent 
stehung der Infection bedingt hat. Hier muss an Stelle der asep 
tischen die das Bakterienwachsthum in der Wunde hemmen^ 
chemisch wirkende, antiseptische Tamponade treten. ^ 1,1 
es seither nicht mehr versucht, ohne Antiseptica auszukommen 
Bis zur Stunde noch weiss ich nicht, ob Andere glücklicher „e 

') ich habe seit vielen Monaten die mit Klammern geschlossene :d 
wunden mit einer durchlöcherten, der Luft mit ihren Keimen frei ' u - s j oD 
währenden Kapsel bedeckt, um sie nur vor jeder mechanischen 
zu schützen: sic sind alle ausnahmslos unter idealer Schorlheilung 
ü. ('orrespütidenzbl. f. Schw. Aerzte. 1909. Ko. 19. 
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wesen sind. Seit 14 Jahren referire ich in Hildebrand’s „Fort¬ 
schritten der Chirurgie“ das Capitel Wundbehandlung und glaube 
damit eine umfassende Uebersicht über die Literatur zu haben. Ich 
weiss nicht, ob mir Publicationen, welche eingehend über Er¬ 
fahrungen bei rein aseptischer Behandlung z. B. offener Frac- 
turen berichten, entgangen sind, es sind mir keine bekannt ge¬ 
worden. 

Was geht nun aus den eingegangenen Antworten in Bezug 
auf diese Frage hervor; wird atoxisch-aseptische Behandlung der 
Unfallswunden zur Zeit überhaupt consequent durchgeführt? 13 von 
den 100 Chirurgen melden mir, dass sie auch die Ver¬ 
letzungen „rein aseptisch“ behandeln, unter Durchführung 
der Friedrich’schen Anfrischung, zum Theil mit, zum Theil ohne 
Irrigation mit Kochsalzlösung unter Tamponade mit steriler 
trockener Gaze. Alle übrigen ziehen zur Behandlung 
Antimycotica regelmässig oder mehr ausnahmsweise 
herbei. Bei der Vielgestaltigkeit der Verletzungen, bei der grossen 
Verschiedenheit der Infectionsgefahr je nach Provenienz und Be¬ 
schaffenheit der Wunde, ihrem Sitz am Körper, der Zeit des Ein¬ 
tritts in Spitalbehandlupg ist Schablone schlecht angebracht. Das 
wird mit Recht viel betont. Die Therapie wird dem Falle an¬ 
gepasst, es wird individualisirt. Dabei ist aber ein gewisses Un¬ 
befriedigtsein, ein labiler Zustand, ein Ringen nach mehr Einheit¬ 
lichkeit nicht zu verkennen. 

Was die Desinfection der Wundumgebung betrifft, so 
hat das Aufpinseln von Jodtinctur anstatt der Waschung schon 
viele Freunde gefunden. Auch v. Oettingen’s Harzlösung wird 
mehrfach erwähnt. Die Reinigung der Wunden selbst 
geschieht bei starker Verunreinigung relativ am Häufigsten 
mit Wasserstoffsuperoxydirrigationen, viele spülen oder tupfen mit 
Sublimatlösung, andere mit Carboilösung oder Lysol, wieder andere 
mit essigsaurer Thonerde, Borwasser. Daneben vielfach die 
Anfrischung nach Friedrich — wo dies möglich. An Stelle 
dessen finde ich bei arger Beschmutzung Betupfen mit concen- 
trirter Carbolsäure und nachfolgendem Alkohol, Auspinseln mit 
Jodtinctur, angegeben. Selten wird Collargol genannt, dagegen 
hat bei offenen Fracturen das Eingiessen von Perubalsam recht 
viele Anhänger. Bei der fast immer auf die genannten Proeeduren 
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folgenden Tamponade wird wieder weitaus am häufigsten Jodo 
formgaze benutzt, nach ihr Vioform, Xeroform, Isoforro. 
Ausser diesen, die Keimbekämpfung in der Wunde direct an¬ 
strebenden Maassregeln, wird die präventive Seruminjection 
gegen Tetanus erwähnt. Bier wendet prophylaktische Stauung an. 

M. H.! Die mir zur Verfügung gestellten Berichte, aus denen 
ich hier ein Extract gegeben, haben mir gezeigt, dass die Won * 
praxis der Gegenwart, soweit ich sie zu überblicken vermag, nie 
der Principienreiterei beschuldigt werden kann. Man nimmt, rai 
berechtigtem Conscrvatismus Bewährtes festhaltend, das Nütz ic e, 
wo es zu finden ist, unter den physikalischen Hilfsmitteln wie 
unter den chemischen, man lässt Aseptik und Antiseptik sich er¬ 
gänzen. Der „Extremismus“, gegen den neuerdings 1 ) der um ie 
Lehre von der Wundbehandlung verdiente englische thirug 
Whatson Cheyne sich wendet, macht sich da nicht breit. « 
den operativen, vorbereiteten Wunden herrscht, wie es sein 
das atoxisch-propbylaktische Princip, wenn auch, wie wir ge ’ 
gewisse Gebiete, wo endogene Keiminvasion droht, er ' 
septischen Tamponade zugewiesen werden. Bei den acci en ^ 
infectionsverdächtigen Wunden aber prävalirt nach wie v 
Tendenz, die hier nicht vermeidbare Keiminvasion durch c en 
wirkende Antimycosis, d. h. mit „Antisepticis“ zu bekärop e i 
will sich hier nicht auf das Physikalische beschränken. 

Dass bei den aseptisch angelegten Operationswun e 
glatten Heilresultate überall, wo der mehr und me r ve [f , nz 
Wundschutz gut beherrscht wird, eine höchst befriedigen e 
aufweisen, ist allbekannt. Jeder Congress legt von euem 
glänzendes Zeugniss ab. Die Technik der Keima * , ern 
hat nicht nur einen hohen Grad von Sicherheit erreic » n 
sie bietet auch eine grosse Mannigfaltigkeit der Mittel un 

Verschiedene AVege führen zum Ziel! n> r muss 

Anders liegt die Sache bei den Unfallswunden. 1 gj c j ier _ 
ich für mich bekennen, dass ich Grund habe nach me r . ger 
heit des Erfolges, d. h. nach grösserer Constanz m ec 1 . pg 

Heilung, zu streben. Es ist mir bei der Ausarbei ung ^ ^ 
Werkes daran gelegen, nachzuprüfen und festzuste en, 

') The treatment of woudüs. The Lancet. Dez- 19. 1908. 
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neu Yorgeschlagene Hilfsmittel hier Fortschritt zu bringen im Stande 
sind. Am Ende des Erreichbaren kann wohl unser Können hier 
noch nicht angelangt sein. Mein Referat markirt auch da nur 
einen Durchgangspunkt in der stets vorschreitenden Entwicklung. 
Vor 12 Jahren schrieb ich in den erwähnten Studien: „Es ist 
möglich, dass wir in absehbarer Zeit mit Erfolg die Giftwirkung 
unserer Eitererreger antitoxisch paralysiren; dann vielleicht wird 
das 20 jährige Bemühen, die Bakterien auf der Wunde und in den 
Geweben direct anzugreifen und zu vernichten, nebensächlich er¬ 
scheinen.“ Dieser Zeitpunkt ist heute noch nicht gekommen! 
Noch richten sich, wie Graser 1907 in seinem Vortrag „Wund¬ 
gifte, Antisepsis und Asepsis“ sagt, unsere Blicke mit sehnsuchts¬ 
voller Erwartung auf die Methoden der Bakteriologen und experi¬ 
mentellen Therapeuten, künstliche Immunität gegen unsere Wund- 
infectionserreger zu erzeugen. 
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XLII. 

Aus der Chirurgischen Klinik des Hotel Dieu in Lyon 
(Direktor: Prof. A. Poncet). 

Klinische Studie über das Carcinom des 
Corpus pancreatis. 

Von 

Dr. Bene Leriche, 

Abteilung- und Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik. 


Einleitung. 

Das Carcinom des Pankreaskörpers wird allgemein für selten 
und undiagnosticirbar gehalten. Die klassischen Werke widmen 
ihm nur wenige verächtlichen Zeilen und verbannen es unter die 
Gruppe der atypischen Formen, mit deren einfacher Citirung man 
sich begnügt, ohne sich die Mühe zu nehmen, sie im Detail zu 
studiren. 

Und dennoch ist es öfter möglich, als man gemeinhin an¬ 
nimmt, die Krankheit zu diagnosticiren. Aber um sie zu sehen, 
muss man sie suchen: man findet nur das, was man schon kennt. 

Ich habe Gelegenheit gehabt an der Klinik meines hoch¬ 
verehrten Lehrers, Prof. A. Poncet, mehrere Fälle dieser Art zu 
beobachten und möchte daher an dieser Stelle Einiges über ihre 
relative Häufigkeit berichten, das Schema ihrer localen Entwicklung 
ein wenig skizziren und die charakteristischen Merkmale, die 
manchmal, wenn nicht immer an ein solches Vorliegen denken 
lassen, präcisircn. 

I. Häufigkeit. 

Die relative Häufigkeit ist bis jetzt sehr schlecht angegeben 
worden. Man betrachtet die bösartigen Neubildungen des Pankreas 
körpers als eine blosse anatomische Curiosität ohne klinise ie 
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Antecedentien. Man muss die Ursache in der doctrinären Schilde¬ 
rung erblicken, die früher Bard und Pic 1 ) von dem primären 
Carcinom des Pankreas gegeben haben. In einer klassisch ge¬ 
wordenen Arbeit zeigten sie, dass das primäre Caricnom des 
Pankreas häufig ist und zwar fast stets seinen Sitz in der Gegend des 
Kopfes hat, dass es den Ductus choledochus comprimirt und rasch 
einen Icterus durch Stauung zur Folge hatte, dem gewisse an¬ 
haftende Symptome eine specifische Physiognomie gaben. Der 
Bard-Pic’sche Symptomeneomplex, der in allen Einzelheiten so 
klar beobachtet und geschildert wurde, wurde allgemein anerkannt, 
so dass von nun an Pankreascarcinom in der Vorstellung aller 
mit chronischem Icterus identisch wurde: man vergass dabei fast 
die Carcinome, die ausserhalb des Kopfes ihren Sitz hatten, und 
die ohne Icterus einhergehenden Carcinome. 

Im Jahre 1899 wurden diese atypischen Carcinome von Pic 
und Tolot 2 ) sowie von ihrem Schüler Bachon 8 ) einer ausführ¬ 
lichen Bearbeitung unterzogen. Sie unterschieden zwei Gruppen 
von atypischen Pankreascarcinoraen: Bei der einen hat der Tumor am 
Caput pancreatis seinen Sitz, ohne dass der klassische Symptomen- 
complex in die Erscheinung tritt; bei der anderen sitzt das Car¬ 
cinom an anderer Stelle als am Kopf, so dass es keinen Grund 
hat, in die Erscheinung zu treten. Pic sah diese letztere Gruppe 
als die am wenigsten zahlreiche an, und in der That konnte 
Bachon in seiner Dissertation nur vier Fälle von Carcinom des 
Körpers aus der Literatur anführen. 

Im Jahre 1902 theilte dann Gimbert 4 ) einen neuen Fall mit. 
Auch er hält die Localisationen des Carcinoms ausserhalb des 
Kopfes für ein ausserordentlich seltenes Vorkommniss. 

Wenn man jedoch die überall citirten grossen Statistiken 
nachliest, so findet man stets eine gewisse Zahl von Carcinomen 
des Corpus pancreatis darunter. 


*) Bard und Pic, Cancer primitif du pancreas. Revue de Medccine. 1888. 
2 ) Pic und Tolot, Les formes anormales du cancer du pancreas. Pro- 
vince medical. 1900. 

s ) Bachon, Les formes anormales du cancer du pancreas. These de 
Lyon. 1900. 

4 ) Gimbert, Le cancer du pancreas a forme pseudo • anevrysmatique. 
These de Lyon. 1902. 
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Unter 73 von Biach 1 ) 1883 zusammengestellten Fällen von 
Pankreascarcinom hatten 

19 ihren Sitz am Caput, 

13 ihren Sitz am Corpus, 

31 mal war der Tumor diffus. 

Römo-Segre 2 ) fand unter 127 Fällen von Pankreastumoren 

57 mal den Sitz desselben angegeben: 

35 mal am Caput, 

3 mal am Corpus, 

1 mal an der Cauda. 

19 mal war der Tumor diffus. 

Ancelet 8 ) gab folgende Zahlen an: 

32 mal am Caput, 

5 mal am Corpus, 

2 mal an der Cauda, 

88 mal die ganze Bauchspeicheldrüse. 

Boldt 4 ) hat unter 53 Fällen von Pankreascarcinom 29 mi 

Localisation am Corpus gefunden. 

Mirallie 6 ) hat unter 78 aus der Literatur zusaro™ * 
gestellten Fällen von Pankreascarcinom folgende Localisatione 
festgestellt: 

39 Carcinome des Caput, . 

19 über das ganze Organ sich erstreckende arciuo > 

4 Carcinome der Cauda, 

3 Carcinome des Caput und des Corpus, 

1 Carcinom des Corpus und der Cauda, 

1 Carcinom des Caput und der Cauda, 

1 Carcinom des Corpus allein. ^ 

Alle diese Angaben sind wenig miteinander verein ar ? ^ 
man wird daraus keine grosse Belehrung gewinnen. ra ^ tistik. 
ist die von Körte in der „Deutschen Chirurgie“ gegebene 
Unter 3018 von Benda vom 1. September 1894 is 

>) Biach, cit. nach Körte, Die chirurgischen Krankheit«o u ^ ^ 121. 
letzungen des Pankreas. Deutsche Chirurgie. 1898. ki ie b 

2 ) Cit. nach Körte, 1. c. 

3 ) Cit. nach Körte, l. c. A p an ]ireas nach 

*) Boldt, Statistische Uebersicht der Erkrankungen des r 

den Beobachtungen der letzten 40 Jahre. lnaug.-Dissert. cr >,A n itaux. 

5 ) Mirallie, Cancer primitif du pancrcas. Gazette des p 
No. 94. 
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tember 1897 allsgeführten Obductionen wurden 79 Erkrankungen 
des Pankreas gezählt, darunter 8 Fälle von primärem Tumor. 
Unter diesen 8 Fällen hatte der Tumor zweimal seinen Sitz am 
Corpus. Und im Laufe seiner Schilderung des Pankreascarcinom 
führt Körte einige in der Literatur einzig dastehende Fälle an: 
einen von Boldt mitgetheilten Fall eines pseudo-aneurysmatischen 
Tumors und einen von Wesen er berichteten Fall von Thrombose 
der Yena portae. 

Os er 1 ) fand unter 32 selbst beobachteten Fällen 
20 mal einen Tumor des Caput, 

2 mal einen Tumor des Corpus, 

3 mal einen Tumor der Cauda, 

1 mal einen über das ganze Organ sich erstreckenden 
Tumor. 

Lancereaux 2 ) giebt in seinem Werke ebenfalls eine Statistik, 
die er nach seinen persönlichen Beobachtungen gewonnen hat. 
Sie umfasst: 

11 Carcinome des Caput, 

2 Carcinome des Corpus, 

2 Carcinome der Cauda. 

Er erörtert jede dieser Localisationen und widmet jeder ein 
paar Zeilen. Was das Carcinom des Corpus betrifft, so giebt er 
einen seiner Fälle ausführlich, den anderen im Auszuge wieder. 

Man sieht, man könnte leicht die Liste der Carcinome des 
um weitere Fälle aus der Literatur vermehren: sie sind selten 
in Bezug auf die Häufigkeit des Carcinoms am Caput, die die 
gewöhnliche Localisation darstellt, aber man hat in ihnen keine 
Curiositäten zu erblicken. Und wenn man bedenkt, dass gewisse 
Corpuscarcinome nachher secundär zur Caputcarcinomen werden, so 
muss man sich sagen, dass die Zahl der Fälle entweder schlecht 
classificirt oder bei der Autopsie schlecht etikettirt worden ist. 
Ich erblicke einen Beweis dafür in der Statistik der Klinik des 
Prof. Poncet: 

Unter einigen 20 Fällen von Pankreascarcinomen aus den 
Jahren 1890 bis 1906 finde ich nur einmal ein Carcinom des 

» 

! ) Oser, Die Erkrankungen des Pankreas. Wien 1898. Holder. 

2 ) Lancereaux, Traitc des raaladies du foie et du pancrcas. 1899. 
S. 792. 0. Doin. 
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Corpus. Und seit 1906 haben wir Gelegenheit gehabt, nicht 
weniger als drei Fälle zu beobachten: Wenigstens einer dieser 
Fälle (der einzige, den wir bis zum Tode haben verfolgen können) 
wäre ohne Laparotomie sicher unter die Fälle der Carcinome des 
Caput eingereiht worden: denn er ging in Icterus aus. Und doch 
handelte es sich um eine intracervicales, erst secundäres Carcinom 
des Caput. 

Man könnte dieselbe Bemerkung hinsichtlich zweier neuer¬ 
dings mitgetheilten Fälle von Chauffard 1 ) machen; in diesen 
beiden Fällen trat der Icterus erst nachträglich auf. Die Probe¬ 
laparotomie hatte ein Carcinom der mittleren Partie des Pankreas 
festgestellt. Ohne die genauere Angabe, die sie geliefert hatte, 
wären die beiden Fälle wahrscheinlich für Carcinome des Caput 
mit langsamen Verlauf gehalten worden. 

Im ganzen könnte man, meines Erachtens, eine ganz ansthn 
liehe Zahl von sicheren Fällen zusammenstellen, wo das Pankreas 
carcinom seinen Sitz am Corpus hatte. Ich habe meine Naci 
forschungen auf die Fälle aus der französischen Literatur c> 
letzten Jahre beschränkt und habe auf diese Weise dreizehn H 
zusammenstellen können. Nimmt man dazu die drei an der Klirn' 
von Prof. Poncet beobachteten Fälle, so ist diese Studie au 
einem Material von sechzehn sicheren Fällen aufgebaut. 

Bei dieser Betrachtung fallen zwei klinisch wichtige That 
Sachen sofort auf: die enorme Schmerzhaftigkeit einer 
seits, die diese Carcinome verursachen, und der ziem 
lieh speci fische Charakter der Tumoren vom klinisc en 
Standpunktaus andererseits. Das erste dieser Symptome l 
jüngst in bemerkenswerther Weise von Prof. Chauffard ana}»> 
worden, der den „schmerzhaften Symptomencomplex der Carcinom 
des Corpus pancreatis“ beschrieben hat. Ich selbst habe m ^ 
meinschaft mit Del o re auf das zweite Symptom in der Disscrta ion 
von de Charette 2 ) hingewiesen. 

Es folgen nunmehr unsere eigenen Fälle: 


*) Chauffard, Le syndrome douloureux du cancer du corps P 
Academie de Medecine. 2Ö. Oktober 11)03. . naDcreas- 

-) de Charette, Contributiou ;'t l’ötude du cancer du corps p 
These de Lyon. 1909. No. 118. 
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Fall 1 (im Auszug): Carcinom des Corpus pancreatis. Probe¬ 
laparotomie. Secundärer Icterus. Autopsie. 

Fran^oise P., 65 Jahre, Ackerbürgersfrau, tritt in die Klinik von Prof. 
Poncet am 18. 12. 07. ein. Keine bemerkenswerthe Horedität. Pat. ist ver¬ 
heiratet und hat 2 gesunde Kinder. Menopause mit 50 Jahren. Sie negirt Po- 
tus und bietet keine Zeichen von Syphilis dar, auch keine Spuren von Tuber- 
culose. 

Vor 2 Jahren hatte sie in Folge eines Schreckens die Gelbsucht. Der 
Icterus ist nach 4 Monaten, während derer sie strenge Diät einhielt, ver¬ 
schwunden. Die Krankheit liess keine Spuren zurück, die Patientin erfreute 
sich bester Gesundheit und hatte keine Störungen von Seiten des Verdauungs- 
tractus. 

Vor einem Vierteljahr hatte Patientin ziemlich heftige Leibschmerzen im 
Mesogastrium oberhalb des Nabels, mit vorwiegend rechtsseitiger Locali- 
sation. Diese Schmerzen hinderten sie am Schlafen. Dann bemerkte sie selbst 
in der Regio epigastrica einen schmerzlosen Tumor, der sie veranlasste, einen 
Arzt aufzusuchen. Dieser rieth ihr einen operativen Eingriff an. 

Bei der Aufnahme klagte die Patientin über ziemlich häufige Nausea, 
aber sie hat niemals Erbrechen. Sie ist sehr abgemagert. Bei der Unter¬ 
suchung findet man mit Leichtigkeit einen grossen harten Tumor, der links 
von der Medianlinie seinen Sitz hat, auf die er drückt. Er wölbt die Wandung 
vor, geht aber in die Tiefe. 

Abgesehen davon ergiebt die Untersuchung sonst weiter nichts. Man 
stellt die Diagnose auf Magencarcinom mit Sitz ausserhalb des Pylorus. Am 
31. 12. 07. führt Dr. Delore unter Assistenz von Dr. Leriche die Laparo¬ 
tomie aus. Dieselbe fördert einen mächtigen Tumor des Pankreaskörpers zu 
Tage, dor nach dem Kopf hinzustreben scheint. Magen und Leber sind gesund. 
Der Bauch wird wieder geschlossen. 

Acht Tage darauf tritt ein Icterus auf, der sich mehr und mehr dunkel 
verfärbt. Die operative Heilung geht ohne Besonderheiten von statten und die 
Kranke wird der medicinischen Klinik von Prof. Teissier überwiesen. 

Bei der Aufnahme in die medicinische Klinik wird folgender Befund 
erhoben: Ziemlich dunkel verfärbter Icterus, Haut und Conjunctiven dunkel¬ 
gelb, vollkommen entfärbter Stuhl. Häufige Nausea. Manchmal Erbrechen 
Abends. Ausgesprochene Anorexie. Widerwillen gegen Fleisch und fette Ge¬ 
richte. Leichte Obstipation. Keine Diarrhöen. 

Bei der Palpation fühlt man in der Regio epigastrica eine mächtige, harte, 
ziemlich regelmässige schmerzhafte Masse, die sioh von rechts und links fast 
bis in die Milzgegend erstreckt. Die Leberdämpfung geht nicht über die fal¬ 
schen Rippen hinaus. Unter der Leber hat man deutlich das Gefühl einer 
dilatirten Gallenblase. Kein Ascites. Die Milzdämpfung nimmt man 4—5 
Querfinger wahr und fühlt unterhalb der linken falschen Rippe eine harte Masse, 
die vielleicht einen linksseitigen Ausläufer des medianen Tumors oder eine 
Ausbreitung der Milz darstellt. 
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An den Lungen ist das Geräusch etwas herabgesetzt, der normale Schall 
hauptsächlich an der rechten Basis, etwas Bronchialrasseln. Am Herzen nor¬ 
maler Befund. , 

Der Kranke hat Temperatursteigerungen bis zu 39° und 39, o ge“ M - 
Gewöhnlich hält sich die Temperatur auf 38—38,5°. 

Im Urin keine Gallenfarbstoffe, kein Eiweiss und Zucker. 

31. Januar. Die Weber’sche Guajacreaction ist schwach positiv. 
Blutnntersuchung: Rothe Blutkörperchen 3038000. Weisse Blut örper 
eben 93000. 

Hämoglobingehalt: 8 (nach Malassez). . 

Resistenz der rothen Blutkörperchen: Beginn der Hämolyse bei 

neunten Probe. 

Hämolytische Kraft gesteigert: 11 Tropfen. 

Behandlung: Serumeinläufe. Ochsengalle. Chinininjection. 

Progressive Kachexie. Exitus am 1. März. 

Sectionsbefund (Auszug). 

2. 3. 08. Thorax.: Keine Flüssigkeitsansammlung in den Pleuren ’p'"‘ g e 9 
pleurale Verwachsungen, hauptsächlich rechts und in ^ er -? 1 ?, an( j ere 
Auf der Oberfläche der Lungen einige neugebildete Herde. Man u 
im Innern. Beim Durchscheiden erweisen sich diese Herde als se r ’ 

abgeplattet, wie eingekapselt. Die grössten haben den Umfang einer 

Keine Tuberculose am Apex. , , 

In der Bauchhöhle allgemeine Peritonitis. Trotz erU j\ 
die Darmschlingen röthlich schimmernd. Man bemerkt i r* na $se 

hauptsächlich im kleinen Becken und in der Umgebung der 11 - n( j 

Netz ist nach der Milz zu verlagert. Das Colon kommt unter en un( j 

die Neubildung zu liegen. Dieso springt durch das kleine e Z j leicht 
schnürt den Magen halbkreisförmig ein. Der Pylorus ist vorge ager 
zugänglich. Der Magen ist etwas dilatirt. ffross ,ver- 

Die Gallenblase befindet sich sehr weit ausserhalb. ,s «j jst 
breitert, von grüner Farbe und nicht sehr gefüllt. Der ß a p u ctus 

schwärzlich und enthält einige kleine harte Griespartike c en. UD teren 

choledocbus ist für den Zeigefinger nicht zu passiren, er ist an se 

Parthie durch die Neubildung verstopft. c-rhe auf. 

Die Leber weist einen einstigen Bougiefleck an ihrer er a an jer 
der Mitte ist das Parenchym gallig infiltrirt mit kleinen Gal ena 
Oberfläche des linken Leberlappens. Gewicht 1050 g. , en s ' n( * 

Die Bursa omentalis ist nicht mehr vorhanden, ihre an nfl j n ve r- 
durch eine röthliche Masse, die der Schleimhaut einer Leie e * ond 

wachsen. Die Neubildung ist von höckriger Beschaffenheit mi ^ urc b Neu- 
harten Partien, die aber rundlich sind. Die Schnitte zeigen ein ^ <]je 
bildungsmassen total infiltrirtes Pankreas mit Drüsenkernen ^ e j|. 

nach hinten zu die Vena cava und die Aorta einengen. Das Partie 

weise verschont. An der Innenseite ist das Caput infiltrirt un 
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des Tumors schnürt den Ductus choledochus ein. Die Milz weist eine Peri¬ 
splenitis auf, aber keine allgemeinen Entzündungsherde. 

Fall 2 (im Auszug): Carcinom des Corpus pancreatis. Probe¬ 
laparotomie. 

Claude P . . . ., 67 Jahre, Koch. Am 20. 2. 07. auf die Abtheilung von 
Prof. Poncet wegen Magenbeschwerden aufgenommen. Keine bemerkenswerthe 
hereditäre Belastung. 

Was den Patienten persönlich betrifft, so giebt er an, 1861 in Rom als 
Soldat des Okkupationsheeres an der Malaria gelitten zu haben. Abgesehen 
von dem Sumpffieber, an dem er seit langem nicht mehr leidet, will er stets 
gesund gewesen sein. 

Vor einem Vierteljahr erkältete er sich beim Fischen in der Saöne. Seit 
der Zeit an hat er den Appetit verloren und ist abgemagert. In gleicher Zeit 
litt er an lästigen Verdauungsbeschwerden und klagte besonders über beständiges 
Schweregefühl in der Regio epigastrica. Erbrechen will er nie gehabt haben, 
auch kein Bluterbrechen und Melaena. Er ist nicht obstipirt. Seine Gesichts¬ 
farbe ist gelblich geworden, und er hat in einem Vierteljahr 15 Kilo abge¬ 
nommen. 

Bei der Untersuchung: Stark abgemagerter Mann mit müdem Gesichts¬ 
ausdruck, klagt über einen constanten tauben Schmerz im Epigastrium und 
der linken Seite. Dieser Schmerz, der seinen Sitz tief, fast im Rücken hat, ist 
nicht sehr heftig, trotzt aber jeder Behandlung. 

Bei der Untersuchung des Leibes bemerkt man mit Leichtigkeit einen 
grossen Tumor, der die Wandung vorwölbt und sich deutlich gegen dieselbe 
abhebt. Bei der Palpation erweist er sich als unregelmässig, hart, höckrig und 
macht einen Umfang von Handbreite aus. Der Druck darauf macht den Ein¬ 
druck eines diffusen Schmerzes. Bei der ersten Betrachtung scheint die Tumor- 
masse beweglich zu sein, aber die Palpation ergiebt deutlich, dass sie in die 
Tiefe geht. Die Wandung ist geschmeidig und ohne Schutz. Der Magen 
scheint nicht dilatirt. Eher scheint er kleiner. Im nüchternen Zustande sind 
weder peristaltische Bewegungen, noch Plätsohern wahrzunehmen. Die Per- 
oussion ergiebt, dass der Magen nach unten verlagert ist und mit seinem 
inneren Rand einen Querfinger vom Nabel entfernt ist. Es besteht kein Icterus. 
Die Leber ist normal. Die Regio bypogastrica bietet niohts Besonderes, ausser 
höchstens einem geringen Meteorismus und einem leichten Plätschern im Cöoum. 
Kein Eiweiss und Zucker im Urin. Die Stühle weisen kein charakteristisches 
Gepräge auf. Die Temperatur ist normal. 

Am nächsten Tage wird eine Magenausheberung vorgenommen, die nur 
einige unbedeutende Nahrungsreste zu Tage fördert. Es besteht sicher keine 
Retention. 

Angesichts dieser Symptome — beständige Rückenschmerzen, aoute Er¬ 
scheinungen von Seiten des Magens ohne Erbrechen, mächtiger linksseitiger 
Tumor seitlich von der Medianlinie mit scharfem höckrigem Vorsprung — stellt 
man die Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Carcinom des Corpus pancreatis“ natur- 
gemäss mit allem Vorbehalt. 
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23. 2. 07. Dr. Leriche, Abtheilungsarzt an der Klinik, führt eine 
Laparotomie oberhalb des Nabels 'aus. Der Magen wird gesund gefunden. 
Unterhalb der kleinen Curvatur zeigt sich eine mächtige höckrige Masse, un¬ 
regelmässig mit allen charakteristischen Zeichen einer Neubildung. Diese 
Masse taucht in die Bursa omentalis hinein und pflanzt sich auf das Pankreas 
fort, dessen Kopf und Schwanz unversehrt sind. Das Pankreas ist in der Tiefe 
befestigt und es ist unmöglich es loszulösen. Es besteht kein Ascites, keine 
Zeichen von Compression des Pylorus oder der Gallengänge. 

Man schliesst den Leib in dreifacher Etagenschicht. 

Der Kranke fühlte sich erleichtert und klagte vou demselben Abend an 


nicht mehr über Schmerzen. 

Glatter Heilungsverlauf. 

17.3.: Der Kranke, der seit 3—4 Tagen aufgestanden ist, 


wird nach 


i<. o.: vot ivianae, uer seit o —* lagen auigcamuuou - 

Hause entlassen. Er ist vom functioneilen Standpunkt aus geheilt und hat 
wenige Schmerzen. Dennoch besteht ausgesprochene Kachexie, und die Dia¬ 
gnose Carcinom scheint nicht zweifelhaft. 

Nach seiner Entlassung haben wir von dem Befinden des Patienten nie ts 
mehr gehört. 


Fall 3 (im Auszug): Carcinom des Corpus pancreatis. Probe¬ 
laparotomie. 

H . . . ., 40 Jahre alt, tritt am 4. 12. 06. auf die Abtheilung von Prof. 
Poncet am Hötel-Dieu zu Lyon ein. p 

Keine bemerkenswerthen hereditären Verhältnisse. Bis jetzt ist er a 
tient stets gesund gewesen. Seit 7 Monaten hat er ca. 15 kg abgenommen un 
klagt über Appetitlosigkeit, ausserdem über heftige Schmerzen in der egw 
epigastrica, die bis zur Wirbelsäule ausstrahlen und nicht direct von i 
Nahrungsaufnahme abhängig sind. Vor 3 Wochen ist zu diesen Besc vier e 
eine Meläna hinzugetreten. , 

Die Gesichts- und Hautfarbe ist strohgelb, die Anämie sehr ausgesproc e 
Man tastet im Bauch keinen Tumor ab, im Epigastrium nicht ^ nie r ^ 
anderswo. Keine Drüsen. Kein Icterus, keine Fettstühle, kein Er ree e 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. - nen 

Eine Röntgendurchleuchtung hat negativen Erfolg. Man denkt an> ®‘ 
Tumor der kleinen Curvatur des Magens oder an eine bösartige Neu • 
des Corpus pancreatis. p as 

Die Probelaparotomie (Dr. Delorc) ergiebt ein Carcinom eS ^ 
pancreatis mit multiplen Herdmassen, die sich seitlich bis nahe 
dieses Organs erstrecken. 

Das Pankreas wird gegen die Wirbelsäule fixirt. An seiner e ^ efen 
springen einige verhärtete Drüsen hervor, hauptsächlich nach em 
Rande zu. . 

_ . „ iw Kranke 

15. 12.: Operative Heilung mit Nachlassen der Schmerzen. ^ pj a . 
wird nach Hause entlassen mit einer Kachexie, die an der Richtig ei 
gnose keinen Zweifel aufkommen lässt. 
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II. Pathologisch-anatomische Betrachtungen. 

Es ist vielleicht etwas verfrüht, den anatomischen Gang und 
den localen Verlauf des Carcinoms des Pankreaskörpers schildern 
zu wollen. Die bisher veröffentlichten Fälle sind zu wenig zahlreich 
und einige davon zu unvollständig, als dass man darüber etwas 
Definitives aussagen könnte. Dennoch scheint es mir schon jetzt 
möglich, die locale Entwicklung wenigstens in grossen Zügen dar¬ 
zustellen. 

Der unregelmässige, höckerige, harte Tumor bietet manchmal 
das Aussehen multipler Herde dar, die den Eindruck machen, als 
sei das Pankreas mit etwa erbsengrossen Knötchen über und über 
gespickt, springt für gewöhnlich zu Beginn auf der Vorderfläche 
des Pankreas hervor. Er hat dort vor der Aorta seinen Sitz, die 
ihm Pulsschläge mittheilen kann. Er liegt daher ganz im Bereiche 
des Plexus coeliacus. Diese fundamentale Beziehung erklärt sehr 
wohl die Häufigkeit des schmerzhaften Symptomencomplexes, der 
Friedreich’schen Neuralgie des Plexus coeliacus. Es besteht 
freilich noch ein Unterschied, der hervorgehoben werden muss: 
Wenn der Tumor seinen Ausgang von der Hinterfläche des Pan¬ 
kreas nimmt, so wird die Reizung des Plexus coeliacus eine früh¬ 
zeitige und intensive sein. Wenn im Gegentheil die bösartige Neu¬ 
bildung ihren Sitz an der Vorderfläche hat, so kann der Schmerz 
bis zum Schluss fehlen. Das beweist eine neuere Beobachtung 
von Mollard und Reinaud. Der schmerzhafte Symptomen- 
complex tritt also häufig, aber nicht immer in die Erscheinung. 

Andererseits tritt der Tumor in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle oberhalb der kleinen Curvatur auf und drängt die beiden 
Blätter des Lig. gastro-hepaticum durch die Bursa omentalis zu¬ 
rück. Unter solchen Umständen erscheint der Tumor unter der 
Bauchwand und ist demgemäss bei der Palpation leicht abzutasten. 

Wenn der Magen hoch gelegen ist, so trifft der Tumor auf 
die Hinterfläche des Magens. Er drängt sie zurück, ist aber bei 
der Palpation nicht abzutasten und bleibt verborgen. 

Was sein locales Verhalten betrifft, so hat der Tumor die 
Tendenz, die Milzgefässe in eins zusammenzuziehen und die Aorta 
zurückzudrängen, ohne sich indessen vollständig auf der hinteren 
Bauchwand festzusetzen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. gc 
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Die Lymphdrüsen sind von diesem Processe bald mit ergriffen. 
Die Drüsen schwellen an und nehmen an Umfang beträchtlich zu. 
Die ersten, an denen diese Veränderungen von Statten gehen, sin 
die der Milzkette und die untere Gruppe, die an die Ar eria 
mesenterica angrenzen. Die retrocephalische Kette wir ers 
einem späteren Zeitpunkte im Endstadium der Krankheit ergntten. 
Man findet alsdann nichts weiter als eine mächtige re ropan- 
kreatische Neubildungsmasse, die umfangreicher ist als die pnniar 


bösartige Neubildung selber. 

Aber bevor es dazu kommt, haben sich mit dem 
an Ort und Stelle mehrere Wandlungen vollzogen. Diese . konD ' 
sich nach zwei Richtungen hin abspielen, deren Keniüniss 
grösster Wichtigkeit ist. Denn davon hängt die schliesslich ) 

ptomatologie der Krankheit ab. , 

Im ersten Falle zieht sich der Tumor ganz allmahlic_ 
dem Kopf hin, den er schliesslich bösartig entartet. Sc 
kommt es zum Verschluss des Ductus choledochus und 
Endstadium zum Syraptomencoraplex des Retentionsic eru ^ 
Remission. Die Krankheit verläuft also alles in allem 
Maske eines Caputcarcinoms. Dies war in einem un ^ ij an 
und in den beiden von Chauffard berichteten er ■ 
könnte nun der Meinung sein, dass der Icterus V0D j, cr . 

Schluss der Gallenausführungsgänge durch kre sige i Weise 

rührt, aber eine Anzahl von Sectionen hat uns g üc p-y e 

über diesen Punkt volle Klarheit gebracht; in emem unser ^ 

haben wir deutlich beobachten können, dass er ers ^ 

Ductus choledochus durch einen Ausläufer des Tumore n 

Kopfe zu bedingt war und mit den eigentlichen re sig 

nichts zu thun hatte. , CpWnz 

Im zweiten Fall zieht sich der Tumor nac , ßp 
hin und giebt zu keiner functioneilen Syraptomatologue ’ 

einzigen Symptome der Krankheit sind Schmerzen un u i r lich 

Niemals besteht Icterus. Der Verlauf ist langsamer, 
und weist nicht die beiden Phasen des obigen tyP 03 „zu 
Es ist natürlich im gegenwärtigen Augenb ic u naC h 

sagen, welche Umstände die Ausbreitung nach der ® ine ® ^ s j c j, 
der anderen Richtung der carcinomatösen Ausbrei uog ^ 
bringen. Sie vollzieht sich allem Anschein nach au 
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der Lymphbahnen, aber wo nun die genaue Stelle ist, wo die 
Strömung nach dem Kopf zu fortschreitet und nicht mehr nach 
dem Schwanz, können wir momentan noch nicht mit Sicherheit 
sagen. 

III. Aetiologie. 

Unter 16 Fällen, die wir theils aus der Literatur, theils nach 
eigenen Beobachtungen haben zusammenstellen können, befinden 
sich 11 Männer und 5 Frauen. Der jüngste unserer Patienten war 
37 Jahre alt; die anderen standen im Alter von 40—45 Jahren. 
8 waren über 60 Jahre alt; einer hat das 75. Lebensjahr erreicht. 

In der Anamnese findet man nichts Bemerkenswerthes ange¬ 
geben ausser manchmal Verdauungsbeschwerden, die kürzere oder 
längere Zeit zurückliegen. Sie sind möglicher Weise auf eine latente 
Gallensteinkrankheit zurückzuführen, die als solche erst bei der 
Section erkannt worden ist. In einem unserer Fälle hatte der 
Patient 2 Jahre vor dem Auftreten der ersten Zeichen seiner Pan¬ 
kreaskrankheit einen Retentionsicterus durchgemacht, der 4 Monate 
anhielt. Die Section ergab das Vorhandensein von Steinen in der 
Gallenblase, was den früheren Icterus hinreichend erklärt. Man 
braucht nicht mit Nothwendigkeit in dem Icterus ein Frühsymptom 
und in der Gallensteinerkrankung eine Ursache der Neubildung zu 
erblicken. 


IV. Klinische Betrachtungen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle setzt die Krankheit 
in voller Gesundheit mit heftigen Schmerzen ein, die ihren Sitz 
oberhalb der Nabelgegend und zwar gewöhnlich links in der Höhe 
der Rippenleiste haben. Unter 14 Fällen, wo die Details genügend 
berücksichtigt sind, finde ich 7 mal das Auftreten von Schmerzen 
verzeichnet. Dieser Schmerz hat gewisse charakteristische Eigen¬ 
tümlichkeiten, die Chauffard in bemerkenswerter Weise ana- 
lysirt hat und einen eigenen Typus darstellen: 

„Primitiveraent gauche et sous costaie, peu ä peu, la douleur 
se deplace vers la ligne mödiane et devient franchement epi- 
gastrique, basse et sus-ombilicale, avec irradiations souvent vers 
le dos, la poitrine et les epaules, en meine temps qu’elle revet 
une allure tres typique. Les paroxysmes, de plus en plus röpötes 
■et prolongös, deviennent suraigus, angoissants, aboutissent ä un 

68 * 
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etat veritablement cruel de visceralgie profonde, de constriction en 
corset, dont je ne connais l’analogie que dans les crises tabetiques 
les plus intenses. L’attitude des malades devient caractenstique 
et ils ne trouvent quelques Soulagements qu’en se tenantass.s 
courbes en avant et les genoux repli6s, en etat de relac einen 
abdominal aussi complet que possible. Pendant les cnses - 
loureuses, aucune aümentation ne peut etre supportee, c 
leur intervalle, aucun regime ne parait avoir une action pre\en 

Das ist der so furchtbar schmerzhafte Symptoraencomplex. 
den Dieulafoy als „drame pancreatique“ bezeichnethat. 

„Les douleurs sont bien les meines, par leur siege 
que par leurs caracteres. Elk» ne different que par leur evo ut on, 
subordonnee eUe-merae ä leur cause productnce. Les 1 
visait M. Dieulafoy sont des cas aigus, qui corresponde 
tomiquement ä la cytosteatonecrose ou aux hemorragies p 
tico-peritoneales. Hs se terminent le plus souvent par une »ort 

tres rapide en peu de jours. . vn i 1]en t 

Ceux que nous ütudions, sont donc chromques et 1 
avec la marche lente et progressive des affections caD 
Mais l’analogie clinique n’en est pas moins fr a PP a “ e les 

verrons qu’elle s’explique par l’intervention probable, . 
deux cas, d’un meme complexus anatomique: la lesion 

Gleichzeitig mit diesen Schmerzen tritt manchmal eine 
Spannung des Epigastriums auf. Chauffard envä “ . j n ,j en 

beiden Fällen ein Gefühl des Vollseins im Darm, aa 

übrigen Fällen nicht angetroffen haben. „nlrheit mit 

Mehreremal begann im Gegensatz dazu die r ^ 

Magenbeschwerden: Appetitverlust, Ekelgefu V ^ törun gen, 

richten, Nausea, belegte Zunge, wiederholte ^ er< ^ U S _ art jkel, 
Erbrechen. Diese Erbrechen enthalten selten Na 1 e P ^ 
sind für gewöhnlich schleimig und entsprechen \o u " j n . 
sog. „Krebswasser“, das man häufig bei Magencarci 

tactem Magenmund findet. , hen blutiger 

Bei einigen Kranken findet man auch _ ämitcniesen, 

Massen und Melaena, Der Kranke Chappet 's hatte l 

der Beriel’s mehreremal Meläna gehabt. 
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In einer dritten Gruppe von Fällen ist das Auftreten 
eines Tumors lediglich durch Schwächezustände, allgemeine und 
progressive Kachexie gekennzeichnet. In dieser Hinsicht ist der 
Fall von Devic und Böriel 1 ) ganz besonders charakteristisch. 
Ihr Patient litt seit 8 Monaten an dyspnoischen Beschwerden, 
rascher Ermüdbarkeit, Abnahme der Körperkräfte. Er hatte erst 
seine Arbeit ausgesetzt, sie aber nachher wieder aufgenommen. 
Nach 5 Monaten progressiver Kachexie ergab endlich das Auftreten 
eines ziemlich beträchtlichen Ascites mit Sicherheit das Vorhanden¬ 
sein einer tiefsitzenden bösartigen Neubildung. 

Der Sitz des Tumors an der Vorderfläche ist in solchen Fällen 
die wahrscheinliche Erklärung der absoluten Erfolglosigkeit jeder 
klinischen Behandlung. 

Das Stadium des Höhepunktes der Krankheit ist in 
der Verschärfung und Gruppirung aller oben beschriebenen Sym¬ 
ptome gegeben. Der Kranke ist sehr abgemagert, geschwächt, klagt 
viel über heftige Schmerzen in der Regio epigastrica und be¬ 
sonders links im Rücken und häufige Verdauungsbeschwerden und 
bemerkt etwa in der Hälfte aller Fälle das Auftreten eines 
Tumors. Wir haben unter 14 Fällen 9 mal den Befund eines 
Tumors verzeichnet gefunden. In zwei anderen Fällen wird 
Schwellung oder Resistenz der Wand constatirt. Man kann daher 
mit Recht von der Regelmässigkeit dieses Symptomes sprechen. 
Dieser Tumor hat sehr charakteristische Merkmale: in Verbindung 
mit äusserst heftigen Rückenschmerzen können und müssen sie an 
die Möglichkeit des Vorliegens eines Carcinoms des Pankreas¬ 
körpers denken lassen. 

Der Tumor hat seinen Sitz an der Mittellinie oder links von 
der Regio supra-umbilicalis. Er wölbt die Wand vor und schafft 
so eine Asymmetrie der Regionen unterhalb der Rippen, was man 
wohl kaum sonst bei Tumoren findet, die ihren Ausgang vom Magen 
her nehmen. Am hellen lichten Tage sieht man ihn ausserordent¬ 
lich deutlich. Wenn man die Hand flach auf den Leib legt, hat 
man sofort den Eindruck. Er ist höckrig, unregelmässig, scheint 
in die Tiefe zu gehen und macht dennoch bei der ersten Unter- 


J ) Beriel, Un cas de cancer de la queue du pancreas. Province med. 
6 septembre 1907. 
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suchung den Eindruck einer gewissen Beweglichkeit. In einigen 
Fällen wird er durch die Pulsschläge der Aorta vorgewölbt, ^enn 
man die Hand stützt, hat man den Eindruck, als wenn man direc 

die Bauchaorta palpirt. . . , 

Die Auscultation ergicbt manchmal ein Geräusch, das zugle.cn 

mit der arteriellen Diastole auftritt, und das macht den Eindruck 
eines Aneurysma der Bauchaorta. Andral, B. eissier 
Boldt hatten schon diese Thatsache bemerkt. 

Als Herr Prof. Poncet im Jahre 1890 epigastrische Puls¬ 
schläge und ein Geräusch bei einem seiner Kranken, er ein 
schmerzhaften Tumor in der Regio epigastnca hatte, co , 
dachte er an ein Aneurysma der Aorta. Kurze Zeit ara 
eine Laparotomie ein Carcinora des Pankreaskörpers, er 
Leber übergesprungen war, und die Section es g 
Diagnose. . , 

Später trennten Pic und Tolot die pseudo-aneurysmaüsc^ 
Form des Carcinoms des Pankreaskörpers unter . 1 eii . 

ausführlichen Krankengeschichte. Drei Jahre darau 
sich Gimbert ausschliesslich mit dieser Form. 

Ein gewisserGrad von erhöhter nervöser Erregbarkeit des erz ^ 
(Völle des Radialpulses, Carotisschläge) erleichtern en 
Aber trotz dieser cardio-vasculären Symptome muss ^ 

Gleichzeitigkeit des Femoralpulses und des Radialp ses 
danken an ein Aneurysma ausschalten, welcher Tumor übrige 
noch viel seltener vorkommt als das Carcinom es an 

In dieser ganzen Zeit bietet der Patient keine Ersc elDU fi ^ et 
von Seiten der Leber dar. Er hat keinen Icterus. Im Ur 
sich kein Zucker l ) oder Eiweiss. Die Untersuchung 

auf Fett, die hier und da vorgenommen wurde, hat srci 

tives Ergebnis. Wäre vielleicht die Cammi ge sc ^ 

empfindlicher? Sie ist meines Wissens in solc en a me e j nes 
Anwendung gelangt, aber es scheint mir, dass ie J.™ . jfrank- 
Deficits der Pankreasleistung bei einer ziemlich lo pxcep tionell 
heit, die eine wichtige Partie der Drüse intact lasst, 

sein müssen. 

M Lancereaux freilich giebt das Auftreten \on Gl) ko 
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Das Endstadium ist verschieden, je nach der Localisation 
des Tumors, wie ich das bereits oben ausgeführt habe. In manchen 
Fällen zeigt der Kranke bis zum Schluss keine Spur von Icterus. 
Er ist abgemagert, asthenisch, ascitisch. Manchmal sind die 
Drüsen hier und da in Mitleidenschaft gezogen, Der Patient wird 
kachektisch und stirbt, ohne jemals die geringste Gelbsucht gehabt 
zu haben. In anderen Fällen freilich treten allmählich die be¬ 
kannten Symptome des Retentionsicterus in die Erscheinung. Die 
Leber ist vergrössert, die Gallenblase erweitert und leicht zugäng¬ 
lich. Die bösartige Neubildung verheert den Pankreaskopf und 
verengt den Ductus choledochus. In solchen Fällen geht der Ver¬ 
fall noch schneller vor sich wie bei der ersten Form und der Tod 
lässt nicht lange auf sich warten. 

'V. Differentialdiagnose. 

Es scheint vielleicht ein gewagtes Unternehmen die Diagnose 
„bösartige Neubildung des Pankreaskörpers“ aufstellen zu wollen, 
und bisher ist eine solche Diagnose gewöhnlich nur im Laufe der 
Operation oder durch Section gestellt worden. 

Mit den neuen heutigentags verfügbaren Methoden und mit 
Hilfe des wohl charakterisirten speciellen schmerzhaften Symptomen- 
complexes und der Angaben über die nähere Natur des Tumors, 
die wir oben gemacht haben, erscheint es vielleicht doch möglich. 

Wir selbst haben in Gemeinschaft mit Delore die Diagnose 
vor der Operation stellen können, die nachher durch die Lapa¬ 
rotomie bestätigt wurde. Ebenso war dies in einem Falle von 
Chauffard. 

Man muss sich dabei auf folgende Gesichtspunkte stützen: 

1. Der Charakter der Schmerzen. Wie wir uns erinnern, 
ist derselbe sehr heftig und zu Beginn der Krankheit linksseitig 
localisirt und mit Ausstrahlungen in die Rücken- und Schulter¬ 
gegend. Er sitzt tief und ist mit Angstanfällen verbunden. Dies 
ist ziemlich eigenthümlich und kann nicht mit den Schmerz¬ 
zuständen bei Ulcus ventriculi verwechselt werden. Beim Magen¬ 
geschwür ist der Schmerz mehr localisirt, von der Nahrungs¬ 
aufnahme abhängig, weniger mit Angstzuständen verbunden und 
weniger ausstrahlend. Andrerseits sieht man das Ulcus ventriculi 
in seiner acuten Form bei jugendlichen Individuen. Es geht nicht 
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mit Kachexie und Abmagerung, wie sie für die bösartige Neu¬ 
bildung des Pankreas charakteristisch sind, einher. 

Die Analogie des Pankreasschmerzes mit den gastrischen 
Krisen der Tabiker ist im Gegensatz dazu in die Augen 
springend: dasselbe acute Auftreten, dieselbe Plötzlichkeit, das 
Trotzen jeder gewöhnlichen Therapie gegenüber; all diese Sym¬ 
ptome treten bei beiden Krankheiten in denselben Lebensjahren 
auf. Man darf sich daher nicht wundern, wenn man eine Zeit 
lang manchmal die Diagnose in suspenso lassen muss. Bei einem 
Kranken Chauffard’s musste man so weit gehen eine Luroba- 
punction vorzunehmen, um die Diagnose Tabes mit Sicherheit aus 
schliessen zu können. Os er hatte bereits 1898 auf die kliniscie 
Analogie der pankreatischen Krisen und der Krisen der Tabi er 
aufmerksam gemacht. Man muss daher in solchen zweifelha ten 
Fällen eine gründliche klinische Untersuchung vornehmen und Daci 
den bekannten Symptomen der Tabes fahnden. 

2. Die charakteristischen Eigenthümlichkeiten des u 
mors. Der Tumor ist unregelmässig, etwas höckrig, s P^| n »^ 1 

die linke Seite der Regio epigastrica vor und wölbt sie vor. ^ 

merkt ihre Asymmetrie mit blossem Auge am hellen lichten 
Die Palpation des Tumors ist schmerzhaft. Man hat den Ein ruc, 
dass diese unbewegliche Masse bei den Athmungsbewegungen 
nach unten sinkt. ... , 

Bei einem kachektischen Individuum, das den oben erwa n 
Symptoraencoraplex darbietet, erlauben die eben beschriebenen e ^ 
rakteristischen Merkmale die Diagnose einer bösartigen Neu i ^ 
des Magens mit Sicherheit auszuschliessen. Die Tumoren 
Magens, besonders diejenigen, die ihren Sitz im Corpus a ^ 
breiten sich in der That auf den Magenwänden ihr ganzen J - 
nach aus. Sie sind in gewisser Zeit abgeplattet durch ^ 
ratorische Kommen und Gehen des Magens. Das sin vie . n 

für den ersten Augenblick feine Nüancen, die schwer zu er ^ 
sind, aber sie sind in manchen Fällen charakteristisch genug, un 
einem gegebenenfalls sofort im Geiste aufzudrängen. 16 vor 
uns in einem unserer Fälle in den Stand gesetzt die Diagno. ■ 
der Laparotomie auf Carcinom des Pankreaskörpers zu sc e ^ 

Wenn der Tumor pulsirend ist und durch die u ss 
der Aorta vorgewölbt wird, hat man ihn für ein Aorten* 
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rysma halten können. Wie bereits oben erwähnt, hat sich mein 
hochverehrter Chef, Herr Professor Poncet, in einem solchen Fall 
in der Diagnose geirrt. Ebenso erging es Pic und Barjon in 
ihren Fällen, so dass man für diese Fälle die Bezeichnung pseudo¬ 
aneurysmatische Form geschaffen hat, um damit gewisse Corpus- 
carcinome zu catalogisiren. Heute wäre ein solcher diagnostischer 
Irrthum wohl nur schwer möglich. In allen Fällen würde die ver¬ 
gleichende Untersuchung des Radialpulses und des Cruralpulses 
jeden Zweifel ausschalten. 

Eine letzte differentialdiagnostische Frage bleibt uns noch zu 
erledigen übrig. Wenn die Laparotomie ausgeführt und eine Masse 
von bösartigem Aussehen constatirt ist, kann man dann unbedenk¬ 
lich eine krebsige Neubildung annehmen? In der That giebt es, 
abgesehen von dem Vorliegen eines allgemeinen Entzündungsherdes 
und der typischen Symptome, die durch die Untersuchung und 
das Allgemeinbefinden gegeben sind, kein absolut sicheres 
differentialdiagnostisches Merkmal zwischen chronischer Entzündung 
(Pankreatitis), tuberculöser oder anders gearteter Entzündung und 
Carcinom. Hier sind Irrthümer leicht möglich, und es ist mehr¬ 
fach vorgekommen, dass neben dem blossen Einfluss der Probe¬ 
laparotomie der Tumor sich zurückbildete und verschwand, wäh¬ 
rend sich das Allgemeinbefinden hob und der Kranke unmerklich 
einer absoluten Heilung entgegenging. Das ist eine glückliche 
Eventualität, auf die man zwar nicht zählen soll, an die aber un¬ 
bedingt gedacht werden muss. Ein Grund mehr, dass man sich 
selbst in den verzweifelsten Fällen zur Vornahme einer Probe¬ 
laparotomie entschlossen soll. Zum Beweise wollen wir hier nur zwei 
Fälle von chronischer Pankreatitis anführen, die als Carcinome des 
Pankreaskörpers diagnosticirt wurden. Wir haben sie beide an der 
Klinik von Prof. Poncet beobachtet. 

Fall 1 (im Auszug). 

M. P., 58 Jahre, wird am 17. 11. 1909 auf der Abtheilung von Prof. 
Poncet aufgenommen, wegen heftiger Schmerzen in der linken Seite. Die 
Patientin hat sich stets der besten Gesundheit erfreut und keine ernsthaften 
Krankheiten durchgemacht. Die Monopause ist ohne Zwischenfall mit 42 Jahren 
eingetreten. 

Vor 3 Jahren hatte sie Schmerzen im linkon Hypochondrium mit sub- 
costalem Sitz. Die Schmerzen, die in keiner Beziehung zur Nahrungsaufnahme 
standen, nahmen beständig an Intensität zu und Hessen ihr zuletzt keine Ruhe 
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mehr. Allmählich kommt zu diesen Beschwerden Obstipation und Appetit¬ 
verlust hinzu, sowie der absolute Ekel vor fetten Gerichten. 

Seit Monaten haben diese Beschwerden ihren Höhepunkt erreicht. 
Ausserdem hat die Kranke schleimartiges Erbrechen, die nach ihrer Schilde¬ 
rung ganz denen einer Stenose des Magens entsprechen. Sie sind übrigens der 
Willkür unterworfen und haben keinen Rhythmus in der Art ihres Auf¬ 
tretens. 

Der Palpationsbefund des Bauches ist negativ. Nur klagt die Kranke 
über geringe Schmerzhaftigkeit in der linken Seite, aber das ist alles. Der 
Leib ist weich. 

Die Touchirung vom Rectum und von der Vagina aus ist negativ. 

Der Urin enthält kein Eiweiss oder Zucker. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt eine Contraction des gesammten Antrum 
pylori. Die Diagnose wird daher auf Stenose des mittleren Magenabschnittes 
gestellt. 

Am 19. 11. denkt Dr. Leriche an ein Carcinom der Magenwand und 
führt eine Laparotomie oberhalb des Magens aus. Der Magen scheint gesun 
Man zerstört das Lig. gastro-colicum, um die Hinterfläobe der Netze zu unter¬ 
suchen. Man findet dort eine mächtige Pankreasmasse, die auf dem Körper 
dieses Organes seinen Sitz hat und sich weiter nach links, fast bis zur Milz in 
erstreckt. 

Man macht darauf ohne weiteren Eingriff die Bauchhöhle wieder zu. i® 
Folgen dieser Probelaparotomie waren sehr befriedigend. Nach Verlauf von 
5 bis 6 Tagen begann die Kranke wieder Speisen zu sich zu nehmen, wie sie 
es seit Monaten nicht mehr gekonnt hatte. Die Schmerzen traten nicht wie er 
auf. Sie verliess die Klinik Ende des Monats in vollständig gesun em 
Zustaude. , 

Am 5. 4. 1910 befindet sie sich, wie durch Nachfrage festgestellt wur®> 
dauernd wohl. Sie hat ihre Arbeit wieder aufgenommen, verträgt alles un 
keine Schmerzen mehr. 

Es handelte sich augenscheinlich um eine Pankreatitis. 


Prof. 


Fall 2 (im Auszuge). 

F., 36 Jahre aus Lagnieu (Ain), Aufnahme auf die Klinik von 
Poncet am 27. 3. 1907. Sie leidet seit einem Vierteljahr an einigen er- 
dauungsbeschwerden, hat selten Erbrechen. Sie hat besonders stark an 
wicht abgenommen und klagt über äusserst heftige Schmerzen, die sie ' n , 
Epigastrium und die linke Seite verlegt, mit Ausstrahlungen nac ® 
Rücken zu. Man bemerkt unterhalb der linken falschen Rippen einen um^ 
der sich in transversaler Richtung bis zur Mittellinie erstreckt, wo man ^ 
Eindruck einer flächenförmigen Resistenz hat. Da ein gewisser Grad von P®^ 
staltischen Bewegungen des Colon ascendens und ein cöcales Plätsc er ® 
steht, sucht man durch Aufblähung des Magens und des Colon den itz 1 
Tumors zu bestimmen. Er verschwindet nach dieser Aufblähung. ^ 
Röntgendurchleuchtung ist negativ. Kein Eiweiss oder Zucker im Lnn, 
von normaler Beschaffenheit. Man denkt an einen Tumor des Colon 
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seiner scheinbaren Beweglichkeit und unter dieser Diagnosestellung wird von 
Dr. Delore eine Laparotomie oberhalb des Nabels ausgeführt. Diese ergiebt 
ein an Yolnmen vermehrtes, hartes Pankreas, das mit den prävertebralen 
Flächen verwachsen ist. Höcker auf dem Corpus der Drüse lassen die Wag¬ 
schale zu Gunsten der Diagnose „Corpuscarcinom des Pankreas tt neigen. Die 
übrigen Bauohorgane sind gesund. Die Bauchhöhle wird wieder geschlossen. 
Die folgenden Tage verliefen ohne Darmstörungen, die Pat. batte Fieber. Die 
Temperatur bewegte sich zwischen 37,5 0 und 39° und hielt bis zum 28. 4. an. 
Die Kranke verlässt die Klinik geheilt und ohne Schmerzen. Der Heilungs¬ 
zustand hielt bis zum Juli 1908 an. Es handelte sich wahrscheinlich um eine 
Pankreatitis und nicht um Carcinom, wie man ursprünglich angenommen hatte. 
Diese Entwicklung allein hat uns ein Recht zu der Annahme gegeben, dass es 
sich hier um eine Pankreatitis gehandelt hat. 

VI. Therapie. 

Einem Carcinom von solcher Schmerzhaftigkeit und entsetz¬ 
licher Entwicklung gegenüber ist die klinische Behandlung macht¬ 
los: höchstens vermag sie durch Morphium die Schmerzen ein wenig 
zu lindern. Aber das ist auch das einzige Hilfsmittel, das der 
Klinik zu Gebote steht. 

Kann und soll man nun, vom chirurgischen Standpunkt aus, 
solche Kranken operiren? 

Nach Chauffard kann und soll man es aus mehreren 
Gründen: 

Zunächst ist die Diagnose „Corpuscarcinom des Pankreas“ 
nur eine WahrscheinJichkeitsdiagnose. Man hat die Pflicht, den 
Kranken der Segnungen eines versehentlich begangenen diagnostischen 
Irrthums theilhaftig werden zu lassen. Die beiden Fälle, die wir 
oben mitgetheilt haben, sind dafür ein beweiskräftiges Beispiel. 
Drei Jahre nach einer Laparotomie, die lediglich explorativen 
Zwecken diente und die einen mächtigen Tumor der medianen 
Partie des Pankreas zu Tage gefördert hatte, befand sich eine 
unserer Patientinnen bei bestem Wohlsein. Das Zutagefördem 
hatte eine schmerzhafte entzündliche Masse, die zu Unrecht als 
Carcinom angesehen worden war, zurückgehen lassen. 

Andererseits muss man operativ interveniren, da die Operation in 
einer grossen Zahl von Fällen ein sofortiges Nachlassen bewirkt und 
die Krisen eine Zeit lang unterdrückt. Chauffard legt auf diese 
sehr schätzbare Wohlthat, die er in beiden von ihm mitgetheilten 
Fällen hat constatiren können, grossen Werth. 
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In einem unserer Fälle war es genau so. Der Kranke war 
von dem Erfolg der Operation geradezu begeistert und hielt sieh 
für vollständig geheilt. Selbstredend kann von einer Dauerheilung 
nicht im entferntesten die Rede sein, aber es ist immerhin schon 
viel, wenn man Kranken dieser Art ein paar Wochen die Erleich¬ 
terung verschafft. 

Andererseits braucht sich die Laparotomie nicht mit Xoth- 
wendigkeit und ausschliesslich auf die Zwecke der Exploration zu 
beschränken. In manchen Fällen wird uns ihr Ergebnis viel¬ 
leicht in den Stand setzen, in der Zukunft für die Patienten etwas 
zu thun. 

1. Es giebt thatsächlich Fälle, wo, wie wir oben gesehen 
haben, die bösartige Neubildung die Tendenz hat, dem Pankreas¬ 
kopfe zuzustreben und den Ductus choledochus zu comprimiren. 

Wenn man eine Ausdehnung dieser Art constatirt, ist es rath- 
sam eine Anastomose zwischen Gallenblase und Dann herzustellen, 
um dem Auftreten eines Icterus vprzubeugen. Unter den ver¬ 
schiedenen möglichen Arten von Anastamosen erfüllt die Chole- 
cystogastrotomie alle nothwendigen Indicationen. Es ist dies eim 
leichte Operation, die kein besonders technisches Geschick er 
fordert. Wenn man sich bei ihrer Ausführung des Jaboulaj sehen 
Knopfes bedient, so erfordert sie nicht länger als zwei bis dru 
Minuten 1 ) und verschlechtert die Chancen der Probelaparotomie 
nicht erheblich. Sie wird uns vor unangenehmen Ueberraschungen 
bewahren wie in einem unserer Fälle, wo bei einer Patientin c> n 
progressiver Icterus nach einer Probelaparotomie auftrat, bevor 
sie noch das Bett verlassen hatte. 

Ebenso würde manchen Kranken, die an ausgesprochenen 
Verdauungsbeschwerden leiden, eine Gastroenterostomie °' nc " 01 
thuende Erleichterung bringen. Jedenfalls sollte die Sache niema 
unversucht bleiben. . 

2. Kann man mehr thun? — Wenn die Frühdiagnose 

ist, meint Chauffard, ist es nicht mehr unmöglich zu hoffen, n 

pancreatectomie cephalique, recemment ötudiee et precomsie ^ 
parait cliose difficile et d une hardiesse bien risquee. Mais en e 


1 ) In einem von uns selbst operierten 
bat sie nicht mehr Zeit erfordert. 


Falle von Care, duodem mit IcteruS 
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un noyau neoplasique par resection mediane du pancreas 
ne rae semble pas chose impossible, si on opere de bonne heure, 
des que les premieres crises douloureuses ont eveillö la pensee 
de la lesion possible. Peut-etre est-ce beaucoup demander ä la 
Chirurgie, mais ces progres incessants, ses adrairables succes, dont 
nous, mödecins, sommes chaque jour les temoins reconnaissants 
ne nous perraettent-ils pas toutes les espörances?“ 

Ein solcher Enthusiasmus ist vielleicht verfrüht, aber es giebt 
eine Anzahl von partiellen Pankreatektomien des Corpus, die von 
Erfolg gekrönt waren. In seiner Arbeit über die Pankreaschirurgie 
citirt Villar 1 ) (von Bordeaux) die Fälle von Ruggi, Briggs, 
Biondi, Malthe und Sendler. 

Es scheint, dass man in solchen Fällen am besten vom Magen 
und Colon her vorgeht, den Magen nach oben und das Colon nach 
unten klappt. Die Resection müsste meiner Ansicht nach die 
ganze linke Partie des Organs, Körper und Schwanz, mit weg¬ 
nehmen. Das Beste wäre, sich zuerst an den Schwanz heranzu¬ 
machen und ihn von seinen vasculären und peritonealen Ver¬ 
wachsungen loszulösen. Dabei soll man bemüht sein, den Schwanz 
so sehr als möglich zu schonen, so dass man einen breiten serösen 
Lappen zurückbehält. Wenn man dies ganz allmählich ausführt, 
so käme man schliesslich ohne Blutung und ohne Schwierigkeiten 
vor die Aorta. In diesem Moment wäre es möglich, den ganzen 
Pankreaskörper zu wenden und ihn am Collum radical zu ent¬ 
fernen, nach Zerstörung eines für gewisse Zeit wegen der Blut¬ 
stillung gesetzten Feldes. 

Könnte eine solche Abtragung mit Erhaltung der Milzgefässe 
vor sich gehen? Und welches wäre das zukünftige Schicksal der 
Milz, wenn man sie opfern müsste? All das sind Fragen, die 
man heut noch nicht in präciser Weise beantworten kann. 

An der Leiche und am gesunden Pankreas gelingt es 
manchmal die Milzgefässe zu isoliren und das Pankreas zu 
reseciren, ohne sie zu beschädigen. Aber es ist wenig wahrschein¬ 
lich, dass dies gewöhnlich beim Lebenden und bei einem er¬ 
krankten Pankreas so der Fall ist. Uebrigens ist es wahrschein¬ 
lich, dass die kurzen Gefässe des Magens im Stande sind, die 

l ) Villar, Vortrag auf dem 18. französischen Chirurgen-Congress. 1905. 
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ßlutversorgung der Milz mit zu übernehmen. Dies ist die autori¬ 
tative Ansicht Körte’s. Demnach wäre es das einfachste die 
Milzgefässe ohne Zögern einfach zu durchtrennen. 

Es bliebe dann noch die Behandlung des. Stumpfes des Pan- 
kreaskopfes zu besprechen. Seine directe Blutstillung bietet nichts 
Besonderes, abgesehen von einer genügenden Herausschälung. 

Was hat nun aber mit dem operativ entfernten Pankreasstück 
zu geschehen? 

Man hat davon gesprochen, es mit der Haut zu vernähen 
(Tuffier); es durch Compressen zu isoliren und in eine aus dom 
Peritoneum hergestellte Manschette einzuwickeln. Alle diese Vor¬ 
schläge sind nur theoretischer Natur: nach dem, was man von den 
partiellen Pankreatektomien im Laufe von Pylorektomien 1 ) weis>. 
ist es das Einfachste und vielleicht auch das Beste, es nach 
Cauterisation und Ligatur der Canäle mit einem serösen Lappen 
zu umwickeln. Coffey 2 ) hat vor Kurzem diese Methode ver¬ 
bessert: in zahlreichen experimentellen Untersuchungen hat er eine 
Art Muff verwandt, die aus Peritoneum bestand und die an der 
Innenfläche mit Hilfe zweier Darmschlingen befestigt wird. Das 
Pankreas inserirt dort mit Leichtigkeit. Das Verfahren ist genial- 
Es hat ihn dazu geführt, eine Pankreatoenterostomie zu ersinnen, 
die man allem Anschein nach bei Resection des Corpus und der Cauda 
pancreatis anwenden könnte. Aber auch dies ist einstweilen noc 
ein hypothetisches Verfahren. Im gegenwärtigen Augenblick muss 
man sich begnügen die Frage aufzuwerfen, ohne die genügenden 
Hülfsmittel zu haben um sie zu beantworten. 
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(Aus der chirurgischen Klinik des Stadt. Krankenhauses zu 
Frankfurt a. M. — Director: Geh. Rath Prof. Dr. Rehn.) 

Ueber die Bedeutung des intraabdominellen 
Druckes ftir die Behandlung der Peritonitis.^ 

Von 

Dr. Propping, 

Secundirarzt der Klinik. 

(Mit 6 Textfiguren.) 

Ehe ich auf mein speeielles Thema eingehe, muss ich noth- 
wendig eine Darstellung der intraabdominellen Druckverhältnisse 
im allgemeinen vorausschicken. 

Es ist nicht zu leugnen, dass der Ausdruck „intraabdomineller 
Druck“ zu grossen Verwirrungen Anlass gegeben hat. nachdem 
durch Schatz scheinbar bewiesen war, es handele sich dabei um 
einen überall in der Bauchhöhle gleich grossen, überatmosphärischen 
Druck. Ich kann nicht auf die zahlreichen Arbeiten, die ditse 
Lehre kritisch bekämpften, eingehen und muss auf die letzte 
grossere Arbeit, die Hörmann über diesen Punkt geliefert hat. 
verweisen. Es muss aber festgestellt werden, dass es trotz dieser 
zahlreichen Arbeiten, so viel Verdienstliches sie im Einzelnen ent 
halten, an einer zusammenfassenden Darstellung der intraabdoiut 
ne 11 en Druckverhähnisse fehlt. Diese Lücke soll mit dem Folgenden 
mich Möglichkeit ausgefüllt werden. 

Manche Autoren haben empfohlen, den Ausdruck -tntra 
abdomineller Druck“ überhaupt fallen zu lassen, weil er zu 

A.iji-weiso vorcctra^oa a:a 3. SitzuDirstace Jes XXXIX. c\n£ 

'*' r Deu:>.‘:.ea :\.r Chirurgie, 1. April 1910. 
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Organe der Bauchhöhle, die Milz, die Nieren und das Pankreas. 
Stellt maD sich nun vor, man misst an drei verschiedenen Stellen 
der hinteren Bauchwand den Druck, so wird der Druck abhängig 
sein von der über der gemessenen Stelle lastenden Flüssigkeit* 
säulc, er wird, um absolute Zahlen zu nennen, im Becken -f 10, 
in Nabelhöhe -f- 5, i m Oberbauch + 15 cm Wasser auf 1 <l cm 
betragen. Zu dem Gewicht der Flüssigkeiten und der Organ¬ 
substanz kommt in jedem Fall noch das Gewicht der bauch¬ 
decken. Die Bauchdecken wirken, wenn sie erschlafft sind, nur 
durch ihr Gewicht als Druckcomponente. Ein Spannungsdruik 
durch elastische Dehnung der Bauchdecken, wie ihn Schatz an 
nahm, existirt für gewöhnlich in der Abdominalhöhle nicht, a 
beweisen Kelling’s und Quirin’s Druckmessungen. 

Wir verstehen nach dieser Erklärung unter dem intra 
abdominellen Druck der ruhenden, horizontalliegenden Bauchhö 
den im wesentlichen hydrostatischen Druck,, den Bauchdec ’en. 
Flüssigkeitssäulen und Organsubstanz gegeneinander ausü cd. 
Wenn wir diesen Abdominaldruck messen wollen, so müssen 
die Messung unter Einfügung eines druckvermittelnden Me 
zwischen den Bauch Organen oder zwischen Bauchorganen u n 
Bauch wand messen. Messen wir dagegen in den Hohlorgane 
selbst, so erhalten wir zunächst einen Werth für den Sonder rur 
des betreffenden Organes, der vom hydrostatischen Druck 
lieh verschieden sein kann. In den Hohlorganen des Magen ar^ 
kanals herrscht ein eigener Druck, der durch den To nU ® ^ 
Musculatur hervorgerufen wird. Auch hierfür hat Kel iDo ^ 
leuchtende Untersuchungen geliefert. Ebenso wird der 
den halbfesten Organen, in der Leber, in der Milz, io ^ en ." 
von dem Druck in dem Gefässsystem beeinflusst und 
grösser sein als der hydrostatische Druck in der B auC vQn 
Wenn ich also z. B. in einer Dünndarmschlinge einen rUC es 
10 cm Wasser finde, so ist es möglich, dass die Hä te 1 ^ 
Werthes die Folge des Wandtonus oder der Gasspannung 
die andere Hälfte die Folge des hydrostatischen Drucl ^ 
Unter Abdominaldruck möchte ich also nur diejenigen ^ 
Verhältnisse verstehen, die dadurch bedingt sind, dass un® 
von Organen in einem gemeinsamen Gefäss unterge rac 1 ^ 
Der Sonderdruck in einem Organ der Bauchhöhle setzt 
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theoretisch zusammen aus seinem Eigendruck und dem an der 
betreffenden Stelle herrschenden Abdominaldruck. 

Praktisch geht daraus hervor, dass Messungen in den Hohl¬ 
organen der Bauchhöhle, im Magen, im Rectum oder in der Harn¬ 
blase, zunächst nur den Sonderdruck in diesen Organen anzeigen 
und darum über den Abdominaldruck nicht ohne weiteres Auf¬ 
schluss geben. 

Wenn wir gesehen haben, dass für den intraabdominellen 
Druck hydrostatische Gesetze eine Hauptrolle spielen, so geht daraus 
hervor, dass Lageveränderungen des Körpers, vor allem der Ueber- 
gang von der Horizontallage zur aufrechten Stellung, weitgehende 
Veränderungen der Druckverhältnisse zur Folge haben müssen. 

Gehen wir von einer möglichst einfachen Vorstellung aus und 
denken uns den Bauchraum ganz mit Wasser gefüllt, so können 
wir folgendes physikalisches Analogon zur Veranschaulichung ver¬ 
wenden. Ein starres Gefäss von einer der Bauchhöhle ähnlichen 
Form sei vorn mit einer elastischen Membran verschlossen und 
ohne Ueberdruck mit Wasser gefüllt. Stellen wir dieses Gefäss 
senkrecht, so sehen wir folgendes (Fig. 2): 


Fig. 2. 



Die Flüssigkeit weicht, gemäss ihrer Schwere in die untere 
Hälfte des Raumes aus und wölbt hier die elastische Membran 
vor. Im gleichen Maasse wird die Membran im oberen Theil an¬ 
gesaugt. Mit anderen Worten: es bildet sich in dem Gefäss eine 
Zone positiven d. h. überatmosphärischen und eine Zone negativen 
d. h. unteratmosphärischen Druckes. Die Grenze der Spannungs¬ 
gebiete liegt, gleiche Dehnbarkeit in den beiden Hälften der 
Membran vorausgesetzt, in der Mitte. Das Maass der Vorwölbung 
und Ansaugung ist abhängig von der Dehnbarkeit der Membran. 

69* 
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Die Anwendung dieses Schemas auf die menschliche Bauch¬ 
höhle setzt hauptsächlich zwei Punkte voraus, 1. dass die obere 
Begrenzung, also das Zwerchfell, starr ist und 2. dass die Dehn¬ 
barkeit der vorderen Bauchwand überall gleich ist. 

Die erste Bedingung, die Starre der oberen Begrenzung, 
scheint erfüllt zu werden, wenn nach dem Uebergang aus der 
Horizontallage in die aufrechte Stellung, zweckmässig im Es¬ 
spirationsstadium, keine Inspiration erfolgt. Dann bleibt das 
Zwerchfell in Exspirationsstellung stehen und wir haben scheinbar 
analoge Verhältnisse wie im obigen Schema. 

Von der Erwägung ausgehend, dass Verschiebungen des Bauch¬ 
inhalts mit einer Veränderung der Leibesumfänge einhergehen 
müssen, stelle ich an mir folgenden Messungsversuch an: 

Ich messe zuerst im Liegen bei möglichst reiner Bauchathmung 
den Umfang des Leibes im Epigastrium in der Mitte zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel, erhebe mich dann im Exspirations¬ 
stadium zur aufrechten Haltung und messe denselben Umfang — 
das Bandmaass bleibt dabei liegen — vor der ersten Inspiration. 
Dieselben Messungen führe ich in Nabelhöhe und in der Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse im Hypogastrium aus. Die 
Messungen wurden natürlich verschiedene Male hintereinander aus 
geführt, damit nicht grobe Beobachtungsfehler, wie sie bei der 
reichlichen Körperbewegung möglich wären, unterlaufen. Die 
gefundenen Werthe zeigt die folgende Tabelle: 


Tabelle I. 


Umfang im 

im Liegen 1 ) 

im Stehen v. d. 
1. Inspiration 

1. Epigastrium 

85—86 

83 

2. Nabelhöhe 

85-86 

85 

3. Hypogastrium 

87—88 

90 


Die Tabelle lehrt, dass thatsächlich beim Uebergang von er 
Horizontallage in die Verticalstellung eine Verschiebung des Baue 
höhleninhaltcs im Sinne des obigen Schemas stattgefunden hat. 

Da es mir auffiel, dass der untere Leibesumfang mehr zuge 

') Die ersten Zahlen bedeuten die Exspirationswerte. 
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nommen hatte, als nach der Verminderung des oberen zu erwarten 
war, fügte ich eine Messung des Brustumfanges in derselben Weise 
wie oben hinzu und fand: 

im Liegen im Stehen 

Umfang des Thorax 91 90 

Der Thoraxumfang hat also, ohne dass eine Veränderung 
seines Inhaltes durch die Athmung stattgefunden hat, unter dem 
Einfluss der Verticalstellung abgenomraen. Die Erklärung kann 
in zwei Momenten gefunden werden: erstens ziehen die schweren 
Organe des Zwerchfellkuppelraumes das Zwerchfell nach unten, 
dadurch wird die elastische Spannung der Lungen vermehrt und 
ihrem vermehrten Zug folgt der Brustkorb, indem er sich abflacht. 
Zweitens ist cs auch möglich, dass der Zug der Bauchmuskeln, 
die durch den Bauchinhalt belastet sind, den Thorax gewisser- 
maassen in die Länge zieht und dadurch seinen Umfang ver¬ 
mindert. Wir sehen an diesem Beispiel, in wie engem Zusammen¬ 
hang die Druckverhältnisse im Abdomen mit denen im Thorax 
stehen können. 

Wir haben oben gesehen, dass thatsächlich bei Verticalstellung 
ein Einsinken der Bauchwand im oberen Theile des Bauches ein- 
tritt. Muss aber damit nothwendig eine negative Spannung ver¬ 
bunden sein? 

Ich komme damit auf die zweite Bedingung, die wir an die 
Anwendbarkeit des physikalischen Schemas stellen mussten: die 
Voraussetzung gleicher Dehnbarkeit der Membran, d. h. der Bauch¬ 
wand, in allen Theilen. Diese Voraussetzung trifft nicht zu. Die 
Dehnung der musculösen Bauchdecken geht nicht einfach nach 
physikalischen Regeln vor sich. Die Bauchdecken sind nicht 
elastische Membranen, sondern contractile Elemente, die auf 
reflectorischem Wege in einem bestimmten Tonus gehalten werden. 
Wäre das nicht der Fall, so müsste bei der ausserordentlichen 
Dehnbarkeit der Muskelfasern, worauf Ke Hing hingewiesen hat, die 
Dehnung der Bauchwand bei der Belastung in stehender Haltung 
viel grösser sein, als sie thatsächlich ist. Hier kommt eine 
reflectorische Contraction der Muskeln der grossen Dehnbarkeit 
zu Hülfe und verhütet eine übermässige Vorwölbung der Bauch¬ 
decken. 
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Ebenso muss es zweifelhaft sein, ob mit dem Einsinken der 
Bauchwand im oberen Gebiet eine negative Spannung der Bauch¬ 
decken verbunden ist. Es scheint wahrscheinlicher, dass sich 
überall, wo es möglich ist, die Bauchmusculatur sofort einer Ver¬ 
minderung des Inhalts anpassen wird, indem sie sich rcflectorisch 
contrahirt. Die Anpassung wird unmöglich, wenn sich aus 
mechanischen Gründen die Bauchdecken nicht genügend con- 
trahiren können. Dies ist im oberen Epigastrium der Fall, wo 
sich die vorderen Bauchmuskeln zwischen den Rippenbögen aus 
spannen und also nicht durch Contraction unter das Niveau er 
unteren Thoraxapertur gelangen können. In dieser Gegend muss 
das Einsinken der Bauchmuskeln ein rein passiver Vorgang sein, an 
dieser Stelle der vorderen Bauchwand wird in der That negative 
Spannung eintreten. Ich erinnere daran, dass Wolkow und e 
litzin eben in der Herzgrube an der stehenden Leiche negaiven 

Druck vorfanden. , , 

Sind demnach schon bei ruhig gestelltem Zwerchfe er 
liehe Abweichungen von unserem Schema vorhanden, so wer 
die Unterschiede noch grösser, wenn die erste InspirationsbeweguDp 
im Stehen stattgefunden hat. Die dann gefundenen Wcrthe 
die folgende Tabelle: 


Tabelle ll 1 )- 


Umfang im 

im Liegen 

im Stehen n. d. 
1. Inspiration 

1. Epigastrium 

85-86 

84-85 

2. Nabelhöhe 

85-86 

86—87 

3. Hypogastrium 

87-88 

92 


Die Tabelle lehrt, dass die Umlange iuc.it ^ 

Inspiration weiter zunehmen, sondern dass auch die nac 
Exspiration gefundenen "VVerthe zugenommen haben. Dasi is ^ 

anders zu erklären, als dass der Raum der Bauch o ® ^ 

Herabsteigen des Zwerchfells verkleinert wird und i 0 8^ 
l pensatorische Vorwölbung der vorderen Bauchwan 


eine comt 


Kindern und 

l ) Ich habe noch eine Reihe weiterer Messungen an zeigten- 

wachscncn angestellt, die zwar quantitativ erhebliche Abwei 
im Princip aber dasselbe ergeben. 
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findet. Die recht complicirten physikalischen Verhältnisse möge 
folgende Figur erläutern (Fig. 3). 

a sei der Brustkorb, b das Zwerchfell, c ein Kautschuck- 
ballon, dessen Inneres mit der äusseren Luft communicirt und der 
in den „Brustraum“ mit einer elastischen Spannung von 9 cm 
Wasser (= dem negativen intrapleuralen Druck Donder’s) eingefügt 
ist, die Flüssigkeit d, die eine Höhe von 15 cm habe, stelle die 
Organe des Zwerchfellkuppelraumes dar, die durch eine elastische 
Membran e (die vordere Bauchwand) gegen die Aussenwelt abge¬ 
schlossen sind. Denkt man sich dieses System liegend, so wird 
offenbar das Zwerchfell durch den elastischen Zug des Kautschuck- 

Fig. 3. 



e 


ballons soweit in den Brustraum eingezogen, bis dieser Zug und 
die Dehnung des Zwerchfells sich das Gleichgewicht halten. Stelle 
ich jedoch das System aufrecht, so wirken zwei Zugkräfte auf 
das Zwerchfell. Vom Brustraum aus wirkt in der Exspiration ein 
Zug von 9 cm Wasser auf das Zwerchfell, von unten her zieht 
das Gewicht der Flüssigkeit im Kuppelraum. Beträgt dieser 
Flüssigkeitszug 15 cm Wasser, so wird das Zwerchfell soweit nach 
abwärts gezogen, bis der Zug von oben = dem von unten, wenn 
also beide = 12 cm Wasser sind. Die Membran e wird sich ent¬ 
sprechend dem abwärtssteigenden Zwerchfell nach unten vorwölben. 
(Da die Membran e im gleichen Sinne auf das Zwerchfell wirkt, 
wie der elastische Zug des Kautschuckballons c, so muss die 
obige Berechnung dadurch in geringem Masse modificirt werden.) 
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Aus dem gegebenen Schema lässt sich gleichzeitig der 
Mechanismus reiner Zwerchfellathmung bei stehendem Menschen 
ablesen. Bei activer Contraction des Zwerchfelles, das sich also 
vorher in seine Gleichgewichtslage eingestellt hat, wird die elastische 
Spannung des Kautschuckballons vermehrt (z. B. von 12 auf 15 cm 
Wasser), gleichzeitig wird die elastische Membran e um ein be¬ 
stimmtes Maass gedehnt (beispielsweise 3 cm Wasser). Lässt jetzt 
die Contraction nach, so gleitet das Zwerchfell infolge dieser 
vermehrten elastischen Spannung zweier Membranen in seine 
Gleichgewichtslage zurück. 

Der Druck unter dem Zwerchfell ist negativ nach folgendem 
physikalischen Analogon: Fülle ich einen Glaszylinder mit Wasser, 
bedecke ihn oben mit einer Gummimembran und kehre ihn um. 
so sehe ich folgendes (Fig. 4.): 


Fig. 4. 



-15 


gr-3 0= JAtnv. 


Die Flüssigkeit stürzt nicht aus dem Cylinder heraus, som em 
sie wird von der Atmosphäre getragen, die Gummimembram ^ ir > 
wenn der Cylinder nicht ganz gefüllt war, in den Cylinder hinem 
gestülpt (das ähnliche Schema in Hörmann’s Arbeit ist p } J 
kalisch nicht richtig). Der Druck in dem Cylinder ist also 
kleiner als der Atmosphärendruck. Er beträgt am tiefsten uir 
0, am höchsten ist er gleich der Höhe der Flüssigkeitssäule, a 
z. B. gleich — 15 cm Wasser. Wenn wir also oben 
haben, dass der Druck im obersten Epigastrium negativ sein 'uu . 
so wird er um so mehr negativ, je höher man in der Zwerc ^ 
kuppel aufwärts steigt. Da der Druck unter dem Zwerchfe s 
ausserdem mit dem intrapleuralen Druck ins Gleichgewic t 
setzen sucht, so wird er bei Ruhelage des Zwerchfells etwa — 
Wasser betragen. 
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An die Stelle unseres Schemas, wie es Figur 2 zeigte, müssen 
wir also folgendes Schema setzen (die contourirten Linien stellen 
die Umrisse des horizontalliegenden Körpers dar. Fig. 5). 


Fig. 5. 



Bis zum Epigastrium hinauf herrscht positiver Druck, erst dann 
beginnt die Zone negativen Druckes, die sich also in der Haupt¬ 
sache auf den Zwerchfellkuppelraum beschränkt. 

Während der bisherigen Betrachtungen über den Einfluss der 
aufrechten Haltung auf den Bauchdruck wurde von der Fehler¬ 
quelle abstrahirt, dass der Bauchinhalt nicht nur aus Flüssigkeit 
besteht, sondern auch mehr oder weniger Gas enthält. Diese Ab¬ 
weichung hat.aber für die principiellen Ergebnisse keinen Einfluss, 
da wir ja gerade auf Messungen am Menschen unsere Schluss¬ 
folgerungen aufgebaut haben, unsere Ergebnisse also nicht mit den 
Thatsachen in Widerspruch stehen können. Dagegen kommt für 
die Beurtheilung der von den verschiedenen Autoren gefundenen 
absoluten Werthe der genannte Umstand in Betracht. 

Sehen wir uns die Reihe der von Hörmann festgestellten 
absoluten Werthe für den intrarectalen Druck bei stehenden Frauen 
an, so fällt ihre Verschiedenheit auf. Sie schwanken von + 16 
bis + 34 cm Wasser. Als Erklärung für diese Mannigfaltigkeit 
kommt wohl in erster Linie der verschiedene Gas- und Flüssigkeits¬ 
gehalt der Därme in Betracht, weiter wohl aber auch der Eigen¬ 
druck des Rectums selbst, dessen Höhe im einzelnen Fall nicht 
bestimmt werden kann. Daraus geht hervor, wie wenig geeignet 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1082 


Dr. Propping, 


Messungen in den musculösen Hohlorganen für eine Entscheidung 
der abdominellen Druckverhältnisse sein können. Ebensowenig 
lassen die intrastomachalen Druckmessungen exacte Schlüsse auf 
den intraabdominellen Druck zu. Da der Fundus des Magens im 
Zwerchfellkuppelraum liegt, so müsste a priori in ihm negativer 
Druck herrschen, wenn er nicht contractile Muskelwände besässe. 
Infolgedessen kann der intrastomachale Druck positiv sein, unab 
hängig von dem negativen Druck in seiner Umgebung. Der Zug } 
der an den Wandungen des Organs im Sinne einer Erweiterung des 
Hohlraumes ausgeübt wird, kann durch reflectorische Contraction 
der musculösen Wand leicht überwunden werden. Immerhin is 
bemerkenswerth, dass Schreiber auch im Magen geringe 
Werthe (—0,5 bis —1,5 Wasser) fand. Bei intrastomachalen Druc- 
messungen am Lebenden ist auch zu bedenken, ob nicht durc 
eingeführte Sonde die Magenmusculatur erregt wird. Die 1 
versuche, wie sie Hörmann zur Entscheidung der Frage an e ese ^ 
hat, sind deswegen nicht geeignet auf den Menschen übertragen z 
werden, weil beim Hunde, der am Schultergürtel oder an 
Vorderbeinen aufgehängt wird, eine beträchtliche Spannun 0 
vorderen Bauchwand eintritt, die am stehenden Menschen verm 
wird. Davon habe ich mich bei einem Controlversuch ü erze d ^ 
Durch das Thierexperiment wird nur bewiesen, dass ü er a p 
negativer Druck im Oberbauch eintreten kann, das quantitative 
gebniss möchte ich nicht auf den Menschen übertragen. 

Die Veränderung der abdominellen Druckverhältnisse, ^ 
kopfabwärts gestellten Menschen vor sich gehen, lassen S1C 
dem Bisherigen leicht verstehen. Bei kopfabwärts geste tem er 
sinkt der Bauchinhalt gemäss seiner Schwere zwerchfe wa s, 
wölbt die vordere Bauchwand im Epi- und Mesogastrium^ ^ 
während die Bauchwand im Hypogastrium einsinkt. Der ru ^ 
negativ, erstens wo starre Wände die Einwirkung des äusseren ^ 
druckes fernhalten, das ist im Becken, und zweitens, wo ie 
musculatur sich durch reflectorische Contraction nicht h cn 
dem Zug der zwerchfellwärts sinkenden Organe anpassen ' an ’ 
ist dicht unterhalb der Symphyse. Das Hypogastrium spie ^ 
dieser Körperlage dieselbe Rolle, wie bei stehendem or P e 
Epigastrium, in beiden Gegenden kann die Bauchwan 
zwischen festen Knochenpunkten ausgespannt ist, nicht h en c 
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durch Contraction einsinken, es muss also eine negative Spannung 
der Wand an dieser Stelle eintreten. Im Einklang damit stehen 
die Ergebnisse der Messung. Hörmann hat die bereits früher auf¬ 
gestellte Theorie eines negativen Druckes in den Beckenorganen 
bei kopfabwärts geneigter Lage durch eine grössere Anzahl von 
Messungen an lebenden Menschen einwandsfrei bewiesen. Die 
Messungen wurden theils im Rectum (Werthe bis — 12 cm Wasser), 
theils in der Blase (Werthe bis — 6 cm Wasser) ausgeführt. Auch 
hier muss der Einwand berücksichtigt werden, dass die absoluten 
Werthe zunächst den Sonderdruck des zur Messung dienenden Or¬ 
gans darstellen. Vielleicht liegt darin der Hauptgrund für die 
wechselnde Grösse der Werthe. 

Auf zweierlei Weise kann der intraabdominelle Druck 
gesteigert werden: 

1. durch Verkleinerung des Volumens der Bauch¬ 
höhle und 

2. durch Vermehrung des Inhalts. 

Die physikalischen Grundsätze dafür sind so handgreiflich, dass 
eine detaillirte Auseinandersetzung nicht nöthig scheint. Wenn ich 
einen Gummiball, mag er nun mit Flüssigkeit oder Gas oder mit 
beiden gefüllt sein, mit der Hand umschliesse und zusammendrücke, 
so entsteht im Innern des Balls eine gleichmässige Druckerhöhung. 
Damit ist nicht gesagt, es entstände ein überall gleich hoher Druck, 
sondern es wird nur ein Druck von bestimmter Höhe zu den vor¬ 
her bestehenden Werthen hinzu addirt. Vermehre ich andererseits 
den Inhalt desselben Gummiballs, indem ich etwa mit einem Ge¬ 
bläse Luft zuführe, so wird dadurch die Wand gedehnt und in 
demselben Maasse steigt der Druck im Innern des Balls. Auch 
hierbei bestehen die hydrostatischen Druckwerthe fort, sie werden 
nur gleichmässig um ein einheitliches Maass gesteigert. Nach diesen 
beiden Gleichnissen werden die physikalischen Vorgänge bei der 
Steigerung des intraabdominellen Druckes leicht verständlich sein. 

Das Volumen der Bauchhöhle wird verkleinert, wenn bei der 
Athraung das Zwerchfell in den Bauchraum hinabsteigt. Aller¬ 
dings kann die dadurch bedingte Verkleinerung durch Erweiterung 
der unteren Thoraxapertur corapensirt, ja übercompensirt werden. 
Für gewöhnlich aber findet, bei dem abdominalen Typus der Ath- 
mung mehr als beim costalen Typus, eine entsprechende Ver- 
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kleincrung des Bauchhöhlenvolumens statt, die durch eine Ver¬ 
wölbung der vorderen Bauchwand ausgeglichen wird. Das Zwerchfell 
comprimirt wie der Stempel einer Spritze den Inhalt der Bauchhöhle, 
der infolgedessen unter Dehnung der nachgiebigen Bauchdecken 
nach vorn ausweichen muss. Durch elastische Dehnung der Bauch¬ 
decken wird der Innendruck um geringe Werthe vermehrt. Intrarectale 
oder intravesicale Druckmessungen, wie sie bei Hörmann z. B. 
mitgetheilt sind, haben ergeben, dass beim liegenden Menschen die 
Druckerhöhung 2—4 cm beträgt. 

Etwas complicirter liegen die Verhältnisse beim stehenden 
Menschen. Wir haben aus Figur 4 gesehen, dass eine Zone negativen 
Druckes den obersten Raum der Bauchhöhle einnimmt. Steigt 
jetzt das Zwerchfell herab, so wird der dadurch erhöhte Druck 
dazu verbraucht, zunächst den am wenigsten negativen Druck 
dicht über dem Nullpunkt positiv zu machen. Es wird sich also 
die Grenze der Spannungsgebiete nach oben verschieben und der 
positive hydrostatische Druck im unteren Gebiet des Bauches 
grösser werden. Der intrarectale Druck steigt also auch beim 
stehenden Menschen bei jeder Inspiration, weil der hydrostatische 
Druck durch Verschiebung der Spannungszonen zugenommen hat. 
Dass wirklich eine derartige Verschiebung der Spannungsgebiete 
stattfindet, sieht man im Abdominalprofil an der Vorwölbung des 
Epigastriums bei jeder Inspiration. 

Weit grösser als bei der Athmung ist die Volumenverkleine¬ 
rung der Bauchhöhle bei Contraction der musculösen Bauchwände, 
also bei Anwendung der Bauchpresse. Der Mechanismus ist der 
selbe wie bei Compression des Gummiballes. Der Erfolg ist nicht 
ein einheitlicher, überall gleich grosser Abdominaldruck, sondern 
nur eine einheitliche Steigerung der bereits vorher bestehenden 
Druekwerthe. Wenn z. B. bei einem stehenden Menschen unter 
der Zwerchfellkuppel bei schlaffer Haltung ein negativer Diuc 
von etwa 10 cm Wasser, am Beckenboden ein positiver Druck 'on 
etwa 20 cm Wasser bestanden hat, so kann bei starker Anwen un- 
der Bauchpresse eine Drucksteigerung von 3 m Wasser hinzu 
kommen (intrastomachale Druckmessung Moritz’). Danach «ur 
der Druck unter dem Zwerchfell -j- 290 cm, der am Beckenbo cn 
-j- 320 cm Wasser sein. 

Wir kommen zur zweiten Art, wie der Abdominaldruck - e 
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steigert werden kann, zu der Drucksteigerung durch Vermehrung 
des Inhalts. Hierbei müssen wir eine locale Druckerhöhung von 
einer allgemeinen unterscheiden. Wenn Kelling sich so aus¬ 
gedrückt hat, dass bei der physiologischen Vermehrung des Inhalts 
durch Nahrungsaufnahme keine Steigerung des intraabdorainellen 
Druckes stattfindet, so zielt er offenbar auf diesen Unterschied. 
Bei der Füllung des Magens findet keine allgemeine Drucksteigerung 
statt, ein intrarectal messendes Manometer zeigt keine Druck¬ 
erhöhung, weil refleetorisch entsprechend der Nahrungsaufnahme 
eine Herabsetzung des Tonus der Bauchwandmusculatur stattzu¬ 
finden scheint. Andererseits kann der locale hydrostatische Druck 
des gefüllten Magens auf die hintere Bauchwand grösser geworden 
sein, und insofern ist der abdominelle Druck erhöht. Auch die 
Druckverhältnisse beim stehenden Menschen können sich durch 
Füllung des Magens dahin ändern, dass der negative Druck im 
Oberbauch zum Theil ausgeglichen wird. Eine allgemeine Druck¬ 
steigerung setzt voraus, dass durch die Inhaltsvermehrung eine 
Spannung der Bauchdecken eintritt und, da die Dehnbarkeit der 
Bauchmuskeln ausserordentlich gross ist, so muss die Inhalts¬ 
vermehrung ganz beträchtlich sein, ehe es zur Drucksteigerung 
kommt. Wären die Bauchdecken elastische Membranen im physi¬ 
kalischen Sinne, so würde bereits die Volumenzunahme einer 
einzigen Darmschlinge, durch Gasblähung z. B., den allgemeinen 
Druck erhöhen, da sich der erhöhte Druck gleichmässig durch 
den aus Gasen und Flüssigkeiten gebildeten Bauchinhalt fortpflanzt. 
In Wirklichkeit aber tritt eine Spannung der Bauchdecken erst bei 
beträchtlichen Graden von Inhaltsvermehrung ein. Die Inhalts¬ 
zunahme kann entweder auf Ansammlung von Flüssigkeit (Ascites) 
oder auf abnormer Gasbildung (Meteorismus) beruhen. Die durch 
Transsudation in den Darm bei Ileus bedingte Vermehrung sei 
nur erwähnt. Ihre Folgen sind principiell dieselben. Die Druck¬ 
verhältnisse bei Ascites hat Quincke durch eine Reihe von 
Messungen studirt und hat durch ein an dem Punctionstroicart 
angesetztes Steigrohr Werthe von 26—58 cm Flüssigkeit — die 
Symphyse als Nullpunkt gerechnet — gefunden. Da sich die 
Kranken nicht in vollkommen horizontaler Lage befanden, so 
muss bei diesen Druckwerthen der hydrostatische Druck abgezogen 
werden, wenn man die reine Drucksteigerung finden will. Aber 
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auch dann bleiben noch beträchtliche Werthe. Bei der Inhalts¬ 
vermehrung durch Meteorisraus kommt es sehr darauf aD, ob der 
Meteorismus langsamer oder schneller fortschreitet, ob also die 
Bauchdecken Zeit haben, sich dem vermehrten Inhalt anzupassen. 
Je rascher der Meteorisraus einsetzt und zunimmt, desto grösser 
ist die Druckzunahme, und wir wissen aus der Klinik der Peritonitis, 
dass allein durch die gewaltige Zunahme des Bauchdruckes, vor 
allem durch Behinderung der Zwerchfellathmung und durch om 
pression der grossen Venen des Leibes, der Tod eintreten r ann. 
Macht man in solchen Stadien des Meteorismus die Laparotomie, 
so platzen die Därme förmlich aus dem Leibe heraus, undI gar- 
nicht selten entstehen völlig spontan grosse Serosarisse, die ur 
den stark erhöhten Innendruck in den Därmen entstehen uo 
ebenso zu erklären sind, wie das Platzen der Tiefseefischc, ie an 

die Meeresoberfläche kommen. . 

Die beiden Arten der Drucksteigerung, Volumenverminderu * 
und Inhaltsvermehrung, können sich natürlich combimren. v 
Peritonitis z. B. wird eine Steigerung des Abdominaldruckes sowo 
durch Meteorismus als auch durch reflectorische Spannung 
Bauchdecken eintreten. Eine Folge dieses frühzeitig gos ei n _ 
Abdominaldruckes ist die zuerst von Sprengel beschne ene 
kleinerung der Leberdämpfung, die man als latenten e e 
bezeichnet hat. Auch im weiteren Verlauf der Peritom s er 
die Steigerung des Abdominaldruckes manches klinisc e ) 
und, wenn wir die Wirkung bedenken, die der Ab omina ' 
auf den Druck in den grossen Venen der Leibeshöhle un . 
auf den Kreislauf überhaupt haben kann, werden wir die . her 
keit des intraabdominellen Druckes für eine Bei e 


aber 


auch 


Fragen zugeben müssen. 

Die Frage des intraabdominellen Druckes hat c y ruc k 
praktische Bedeutung gewonnen, seitdem Rehn dem auC , 
bei der Behandlung der Peritonitis eine wichtige Rolle zuges 
hat. Und damit komme ich schüesslich auf mem S P' ß 

Thema, welches die Veranlassung zu den obigen jV er& ^ nre(Tun or 
über die normalen Druckverhältnisse gegeben hat. ie J n^n 
dazu ging von meinem verehrten Chef, Herrn Gehemira 
aus, dem ich auch hiermit meinen Dank dafür aussprec ^^ crunj , 
hatte auf dem Chirurgencongress im Jahre 1902 1C 
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U&bt>r di«; IMcutiuig; d'o? «nttAabdomtodl&r. Dni.cl.es sie. JOH7 

aufgvstelE, bei', der Behandlung der Peritonitis nach Entf^rnhäg 
der Ursache; und nadr ReiYuguug. des Bauches die Iv^pafotUniki' 
wunde bis auf - die' DradiagctUlinuig y.u so.ldiesseii und dmi BaUen ien 
im Belt zu selben; 1 de lialh.xi!widc Stellung sollie RnspirsUnm 
uruJ. tifculatii.«n erleichtern, der Sehlösi der Bauoiideekeij annähernd 
norinalo L)m»;kU*th8Ujii.sse ini AbdOimta wieder hörstojlen und d.-u 
düreli ein»- w irksauv Or.uglnsdminiiu'«* ermöglichen. Diese. Vor- 
stcliunfi .von- der Wirkung der Dcuiglasdrainage war das Jirgebniss 
praktischer Erfahrungen. Wir hat len ersehen. wie bei tiefer 
'Äthin urig, Inn Hustenstüssttn und sehen beim Erheben des liegenden 
Batiivnten fir die batbsiUemle Stellung : die. ilibsöikejl aus den 
Drama een hervorqtjpii. Eine t'henretjsehe Begröiuhmg; sdden nicht 


IQtrru 


die AVirks;i,<nkeii. des Ahdüiuinnldrueko-. 
l'A:isienz. uhriha.ujn geleugnet werden ist 
nue-.siru wir uns au»,h theoretisch mit der 
$jatAhes hesrJuifiigen und sind dabei -au 
iSi o-bne sen -ek.'iTMien. Wie wirkt nur 
Druck 1'M‘i der Douglasdrainago r 1 Die Mat' 
bf4'*nn.t voräUssreZOn: Wir führen nae!) der .( 
—’ hei klinisch manifester l'eritouitis ?cuu 
* "'dju'lieu l Dntraiü' iuu.eii ans, sonst von 
eitler f'ouiwiineisi.sn aus --- 2 bis 3 Drain-* 
ftaiua und hutu.it zen sie wabVeiid der Nh 
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behandlung zur Drainage des Bauches. Die physikalischen Grund¬ 
lagen sind dabei folgende. Haben wir nach der Rehn’schen Vor¬ 
schrift den Bauch geschlossen und den Operirten im Bett gesetzt, 
so bestehen, wie wir wissen, folgende Druckverhältnisse (vergl. 
Fig. 6). 

Im Douglas’schen Raum ist bei erschlafften Bauchdecken 
ein hydrostatischer Druck von etwa 20 cm Wasser, unter der 
Zwerchfellkuppe ist eine Zone negativen Druckes. Führen wir 
nun in den mit Flüssigkeit gefüllten Douglas’schen Raum ein 
Drainrohr ein, so schaffen wir dadurch ein System coinmunicirender 
Röhren. Der eine Schenkel ist die Bauchhöhle, der andere das 
Drainrohr. In der Bauchhöhle herrscht am tiefsten Punkt ein 
Druck von 20 cm Wasser, also wird die Flüssigkeit im anderen 
Schenkel der communicirenden Röhre, das heisst im Drainrohr, 
denselben Stand zu erreichen suchen, und da das Drainrohr kürzer 
ist als 20 cm, aus der Drainageöffnung hervorquellen. Mit anderen 
Worten, alle von der Bauchhöhle nach dem Douglas hin strömende 
Flüssigkeit wird allmählich durch die Drainage die Bauchhöh e 
verlassen. Wenn, wie wir oben gesehen haben, der intraabdominee 
Druck bei Peritonitis meist gesteigert sein wird, so unterstützt ie 
grössere Druckdifferenz zwischen den beiden Schenkeln des Röhren 
Systems die Wirkung der Drainage. Darum sehen wir auch )ei 
der physiologischen Drucksteigerung (bei tiefer Athmung, bei i 0 
Wendung der Bauchpresse) die Drainagen wirksamer arbeiten. 
Die physikalischen Grundlagen der Douglasdrainage sind a ° 
höchst einfach und beweisen die Richtigkeit der Kehn seien 
Forderung. 

Nun noch einige Worte zur Praxis der Drainage. Es erste 
in weiten Kreisen eine grosse Furcht, bei einer eitrigen leritomt 
die Bauchdecken bis auf die Drainagen zu schliessen. Einerlei ^ 
spukt w r ohl immer noch die Vorstellung, durch weites Oeffnen ( 
Leibeshöhle dem Eiter besseren Abfluss zu schaffen. Auf ie 
richtigkeit dieser Vorstellung hat Rehn bereits 1902 klai lin r 
wiesen. Was ist die Folge, wenn wir die Bauchwunde breit ° 
lassen’? Der Eiter sammelt sich in den Nischen der hinte^ 
Bauchwand an, die leichten Därme drängen sich, dem Eiter 
Weg verlegend, in die Wunde und man ist froh, durch ** 
streifen, ausgedehnte Tamponade oder auch einige Situationen 
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einen Darmprolaps zu verhüten. Was thut man aber, wenn man 
die Wunde doch schliesslich, wenn auch provisorisch, verschliesst? 
Mann stellt unvollkommen den intraabdominellen Druck wieder her, 
man thut unbewusst dasselbe, was Rehn als Princip aufgestellt 
hat, wenn er den Schluss der ßauchdecken fordert. Die zweite 
Befürchtung, dass es bei der Etagennaht der ßauchdecken häufig 
zu Nahtvereiterungen kommt — Phlegmonen soll man durch sorg¬ 
fältige Controle der Wunde vermeiden — ist erst eine secundäre 
Frage und sollte nicht übermässig in den Vordergrund geschoben 
werden. Die Principien der Rchn’schen Peritonitisbehandlung 
haben sich mit der Zeit logisch auseinander entwickelt und müssen 
darum im Zusammenhang verstanden und angewandt werden. Was 
hilft es z. B., zu drainiren, aber den Patienten horizontal zu legen, 
oder zu spülen und zu drainiren, dann aber noch ausgedehnt zu 
tamponiren. Was kann es helfen, den Douglas zu drainiren, die 
Bauch wunde aber offen zu lassen? Man möge nur vertrauensvoll 
alle Einzelheiten der Rehn’schen Behandlung genau befolgen und 
man wird überzeugt werden, die zur Zeit beste Waffe gegen die 
Peritonitis in der Hand zu haben. Ausschlaggebend für den Werth 
einer Methode sind die praktischen Resultate. Wenn wir mit 
unserer Peritonitisbehandlung noch bei den ausgebreitetsten Formen, 
wo das eitrige Exsudat bereits bis unters Zwerchfell vorgedrungen 
ist, noch 53 pCt. Heilungen erzielen, so ist das gewiss ein schöner 
Erfolg. Bei Peritonitisstatistiken muss unbedingt die Ausbreitung 
berücksichtigt werden, wenn wir einen Ueberblick über unsere 
Leistungen bekommen wollen. Was soll man dazu sagen, wenn 
5 pCt. Mortalität für die Behandlung der „diffusen Peritonitis“ 
herausgerechnet werden? Von einem kleinen rechtsseitigen Schnitt 
aus ist es ganz unmöglich, die Ausbreitung der Peritonitis festzu¬ 
stellen. Wenn man die Rehn’sche Vorschrift befolgt, bei mani¬ 
fester Peritonitis den Leib in der Mitte weit zu öffnen, so dass 
man alle Gebiete des Leibes dem Auge zugänglich machen und 
auf das bequemste alle Nischen säubern kann, dann wird man 
auch ein richtiges Bild von der Ausbreitung der Peritonitis be¬ 
kommen und eine richtige, einwandfreie Statistik liefern können. 
Als Beispiel möchte ich die Peritonitisstatistik vom 1. 1. 09 ab 
hier einfügen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. "Q 
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1. Peritonitis libera im rechten 
Hypogastrium und Douglas 

2. Peritonitis abgegrenzt durch 

das Colon transversum . . 

3. Peritonitis universalis . . 

Summe aller Fälle 


Anzahl Mortalität 
24 1=4 pCt. 

23 8 = 35 pCt. 

15 7 = 47 pCt. 

~62 16 = 26 pCt 


Je grösser die Gruppe 1, desto günstiger die Statistik, zuraa 
wenn noch in Gruppe 3 eine Anzahl Fälle als zu desolat \on er 
Operation ausgeschlossen werden 1 ). Je ausgebreiteter die en o 
nitis ist, desto ungünstiger wird die Prognose. Unsere Mitte sin 

und bleiben beschränkt. Auch die Douglasdrainage hat ihre gros. 

Schranke, über die hinaus ihre Wirksamkeit nicht geht. Sie> ai 
nur solange, als die inficirte Flüssigkeit frei zwischen den är 
douglaswärts fliessen kann. Wenn der Weg zum Douglas u 
Verklebungen verlegt ist, dann ist es mit einer freien Drama < 
des Bauches vorbei. Wir suchen die \ erklebungen hintanzu 
indem wir bereits am 1. Tag der Nachbehandlung die ra 
lockern, indem wir keine Tamponade anwenden, ausser a, 
wegen phlegmonöser Processe Verklebungen wünschen ’ 

es wird immer die Zeit kommen — wir schätzen sie nac e 
befunden auf 24 bis 48 Stunden —, wo keine freie ° raina | 1 
zwischen Douglas und dem übrigen Bauchraum mehr cs e 
auch dann noch können die Drainagen eine wichtige o e |, 
indem Abscesse, die sich etwa in der Gegend des emen ,, j: nas 
bis hinauf zum Nabel secundär bilden wir sahen sie a ... 

sehr selten (3 pCt. im letzten Jahr) — nach den rai 
durchbrechen und dem Patienten einen weiteren * sc hen 

griff ersparen. Für die ausgiebige Reinigung des t j ie0 . 

Raumes selbst durch die Drainage möchte ich an ^ 
retisclier Auseinandersetzungen nur die Thatsache an u _ »^ T j as . 
wir bei den erwähnten 62 Peritonitiden keinen e ' nzl ^ e ” t | ie ore- 
abscess erlebt haben. In allen anderen technisc en ° 
tischen Fragen muss ich auf die erschöpfende Arbeit, 1 
für den Congress 1909 über die Peritonitisfrage ge ie 

l ) ln unserer Klinik ist kein Fall von Appendicitis Per’ 

Operation ausgeschlossen worden. 
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weisen. Was die Douglasdrainage betrifft, so haben uns die 
theoretischen Ergebnisse in der früheren Meinung bestärkt: es giebt 
keine bessere Drainage des Bauches wie die Douglasdrainage. 
Wenn neuerdings Rotter dafür plaidirt, die Douglasdrainage mög¬ 
lichst einzuschränken, da sie in den meisten Fällen entbehrlich 
und in vielen unwirksam sei, so möchten wir ihm vorläufig nicht 
auf diesem gefährlichen Wege folgen. 

Schlusssätze. 

1. Der Druck in der Bauchhöhle, der intraabdominelle Druck, 
ist abgesehen von dem in den einzelnen Organen herrschenden 
Eigendruck zunächst ein hydrostatischer. Der locale Druck kann 
daher an mehreren Stellen verschieden gross sein. Bei Vertical- 
stellung herrscht bei erschlafften Bauchdecken in dem jeweilig 
höchsten Raum der Bauchhöhle negativer Druck. 

2. Dieser hydrostatische Abdominaldruck kann um ein ein¬ 
heitliches Maass gesteigert werden, erstens, wenn die Bauchwände 
den Bauchinhalt comprimiren (Bauchpresse) und zweitens, wenn 
der Bauchinhalt soweit zunimmt, dass eine Spannung der Wände 
eintritt (Meteorismus, Ascites). 

3. Die Wirkung der Douglasdrainage bei halb sitzendem 
Patienten beruht in erster Linie auf hydrostatischen Gesetzen. 
(Princip der communicirenden Röhren). Der bei Peritonitis meist 
gesteigerte Abdominaldruck unterstützt ebenso wie physiologische 
Drucksteigerungen (Athmung, Husten, Brechen) die Wirkung der 
Drainage. 


Ein vollständiges Literaturverzeichniss findet sich in der Arbeit von 
flörmann, Die intraabdominellcn Druckverhältnisse. Archiv f. Gynäkologie. 
Bd. 75. 1905. 
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XLIV. 

(Aus der I. chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien. 
Professor A. Freiherr v. Eiseisberg.) 

Zur Behandlung der Luftaspiration . 1 

Von 

Privatdocent Dr. P. Clainnont, 

Assistenten der Klinik. 


Der üble Zufall der Luftaspiration durch eroSnete, < 
negativem Druck stehende Venen, der auch bei *"*»*« jur 
nicht unbedingt vermeidbar ist, kann mit Recht m " 
embolischen Verschleppung von Thromben im venösen K■ 
setzt werden. Die Aehnlichkeit des Mechanismus chamkUns^ 
Lexer (1) mit dem Vergleich eines langen Embolus, g 
Luft, der die Circulation unterbricht. . . 

Als ich im September 1909 in Vertretung meuie eo|e „ 
eine Trepanation auszuführen hatte, verlor ic e p acc |,t- 

durch Aspiration von Luft in die venösen äume p 0 ](r e 

onischen Granulationen, die bei dem A o o er ob _ 

Pachymeningitis chronica abnorm reichlich en wie e 
wohl kein Aspirationsgeräusch gehört wurde ( repana 
Dahlgren’schen Instrument), war der Verlaut 
dass an dem erfolgten Lufteintritt nicht gezwei e ,, ss j er 

Die Aehnlichkeit des kritischen Zustandes mit dem ^ jn 

Arteria pulmonalis durch einen verschleppten 1 hr °™ situat ion 
diesem Augenblick so zwingend, dass nur die unerwar seque nz zu 
mich daran hinderte, aus dieser Analogie die e z e ^ ^ ^ 

ziehen und den bekannten Vorschlag Trendelenburg s W 
Behandlung der Luftaspiration auszudehnen. 

- .x YYVIX. Congrtss«* 

l ) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage » 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1. April 
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Bei der Section, die 20 Stunden später vorgenommen wurde 
(Prof. Ghon), erwies sich die Annahme der Luftaspiration als 
richtig. Aus dem rechten Herzen, das prall gefüllt war, entleerte 
sich bei der Eröffnung unter Wasser durch Anstechen mit dem 
Skalpell eine grosse Luftblase, worauf diese Herzhälfte collabirte. 

Die Autopsie schien also die besten Aussichten für die ope¬ 
rative Entfernung der aspirirten Luft zu bieten. Auch da lag eine 
Analogie mit dem postmortalen Befund bei der Verstopfung der 
Arteria pulmonalis durch ein Gerinnsel. 

Um für gleichartige Fälle gewappnet zu sein und den Vor¬ 
schlag, bei acut tödtlicher Luftaspiration das Herz freizu- 
Jegen und die Entfernung der Luft aus dem Herzen zu ver¬ 
suchen, gerechtfertigterscheinen zu lassen, musste eine Reihe von 
Fragen einer eingehenden Ueberlegung unterzogen werden. Versuche 
am Thier sollten in zweiter Linie zur Entscheidung benützt werden. 

In Anlehnung an den Vorschlag Trendelenburg’s war zu¬ 
nächst die Frage aufzuwerfen, ob das klinische Bild des Luftein¬ 
trittes so charakteristisch ist, dass derselbe intra operationem am 
narkotisirten Patienten in wenigen Minuten mit jener Sicherheit 
diagnosticirt werden kann, die einen Eingriff am Herzen gestattet. 
Sowohl die eigene Erfahrung wie die Beschreibung des Krankheits¬ 
bildes in der Literatur — ich verweise auf die vorzüglichen mono¬ 
graphischen Arbeiten von H. Fischer (3) und Delore und Duteil (4) 
— lassen die weitgehendste Aehnlichkeit mit dem theilweiscn oder 
vollkommenen Verschluss der Arteria pulmonalis durch Blutgerinnsel 
erkennen. Hier wie dort sind verschiedene Grade zu unterscheiden: 
Geringe Luftmengen können von dem Organismus durch Resorption 
überwunden und ohne schädliche Folgen vertragen werden. In anderen 
Fällen wogt der Kampf stundenlang und endet mit dem Tod. In 
anderen schliesslich, wie in dem oben beschriebenen, folgt dem 
plötzlichen Collaps in kurzer Zeit der Exitus. 

Um mit der letzten Gruppe zu beginnen, so folgen dem cha¬ 
rakteristischen schlürfenden Geräusch nach 2—3 Minuten die 
ersten alarmirenden Symptome: Das Gesicht des Patienten wird 
blass, die Pupillen werden weit, die Reflexe erlöschen. Die Re¬ 
spiration wird anfänglich beschleunigt, vertieft, um sich dann zu 
verlangsamen und in wenigen Minuten zu sistiren. Der Puls wird 
ganz plötzlich schwach, kaum palpabel, sehr frequent, kann sich 
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wohl vorübergehend für Secunden wieder bessern, wird aber rasch 
irregulär und arhythmisch, um schliesslich zu verschwinden hach 
dem Stillstand der Athmung geht die Herzthätigkeit noch weiter 
die Auscultation ergiebt dumpfe Herztöne, selten begleitet on 
einem Plätschergeräusch. Unter Krämpfen (Opistho onus) 0 
ca. 8—10 Minuten nach Beginn der Erscheinungen zum Herzs ■ • 

In Fällen, die nach Stunden tödtlich enden, können » * 

tialen Symptome ähnlich schwer sein, wie sie o en e ® jn 
wurden. Herzthätigkeit und Athmung bessern sich ab d 1 , 
der Regel unterstützt durch Excitantien, Fortlassen derNarkoe, 
salzinfusion u. s. f. Später stellen sich aber d.eUnregelrfeo 
in der Athmung wieder ein, der Puls, der au a en ^ 

ist, verschlechtert sich in Rhythmus und Qualität un ^ ^ 
ruhe oder Bewusstseinsstörung des Patienten kommt 

Bei Patienten, die der Gefahr entrinnen, macht sich entwe^ 
der Lufteintritt gar nicht bemerkbar, oder nur in g • 
Maasse, dass Lungen und Herz für wenige Minuten in Jw« 
massigen Arbeit gestört erscheinen. Später können sich Ersehe 

nungen von Seiten des Gehirns einstellen. p once t 

Soweit mir bekannt, steht der in der ‘ ff nach der 

beschriebene Fall einzig da, indem der a geringer Menge 

Operation eines tiefen Halsabscesses, wo ei n Respiration 

in die Venen eindrang, mit Storungen der C,renlahon und __ 

starb und bei der Autopsie im Herzen Gasb asen g »^« * ^ 
Nach dem beschriebenen Symptomcomplex ta* 

Frage, ob die Diagnose aut Luftaspiration im rie DiagD0SC 

gestellt werden kann, wohl dahin beantworten, d ^ ^ 

in den Fällen leicht ist, die stürmische Storungen z g 
zu Grunde gehen. Auch wo das hörbare Gerauscl. 4*^ ^ 
trittes fehlt, das namentlich bei den Operatio . oder p a cchi- 
misst wird, wo klaffende Venen der Dip oe ’ mlSS - L en die zunächst 
onische Granulationen die Eingangspforte bllde “’ S , und irr e- 
verlangsamte und vertiefte Athmung, der ar J , were Collaps 
guläre Puls die richtigen Anhaltspunkte, zuma e wird, 

durch die Narkose, die glatt verlaufen ist, me HalsC) im 

Dazu kommt, dass die Lage des Operationsfe Bec ken* 

Bereich des Schädels oder in der Axil a, ie Gebrauch 

hochlagerung, wie sie bei gynäkologischen lngn 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF MICHtGAN 



Zur Behandlung der Luftaspiration. 


1095 


ist, oder die Verletzung einer Vene, an den Eintritt dieser Compli- 
cation denken lassen müssen. In den protrahirten Fällen kann 
das Bild nicht eindeutig sein. Harmlose Aspirationen können der 
Beobachtung sogar vollkommen entgehen oder erst an später auf¬ 
tretenden Störungen erkannt werden. 

Die zweite Frage, welche dem Versuch, die Luft aus dem 
Herzen zu entfernen, zu Grunde gelegt werden muss, ist wohl die 
nach der Pathogenese, nach den Momenten, welche den Tod be¬ 
dingen und in weiterer Consequenz die Frage, ob die Entfernung 
der aspirirten Luft aus dem Herzen überhaupt im Stande sein kann, 
diese Momente zu beheben und damit das Leben des Patienten zu retten. 

Jede der zahlreichen Theorien, die zur Erklärung aufgestellt 
wurden, enthält wohl einen Theil der richtigen Deutung: die cere¬ 
brale Theorie, die von Morgagni, Bichat, Nicaise vertreten 
wird, die cardiale Theorie (Camerarius, Nysten, Amussat, 
Magen die u. A.), welche die meisten Anhänger zählt und zum Theil 
in einer rein mechanischen Erklärung, zum Theil in einer schädigenden 
toxischen Wirkung gipfelt, und schliesslich die pulmonale Theorie 
(Leroy d’Etiolles, Piedagnel, Boerhave, Erichsen), welche 
in Verstopfungen der Lungencapillaren und Läsionen der Lunge 
die anatomische Ursache für den Eintritt des Todes erkennt. 

Bei einem Versuchsthier können in dem Herzen, das in der 
Unterdruckkammer freigelegt wurde, unter gleichzeitiger Luftein¬ 
blasung in die Vena jugularis die Veränderungen beobachtet werden, 
die Couty (5) beschreibt, und für den Tod verantwortlich macht. 
Nach diesem Autor erzeugt der Eintritt der Luft in die Venen in 
coustanter Weise eine primäre Störung, die stets gleich und rein 
mechanisch ist: den Stillstand der Circulation durch Ueberdehnung 
der rechten Herzhöhlen. Alle folgenden Schädigungen sind nur die 
directe Folge dieser ersten Circulationsstörung. 

Couty (citirt nach Delore und Duteil) beschreibt den 
Vorgang am Herzen in der folgenden Weise. Die in den rechten 
Vorhof und das rechte Herzrohr gelangte Luft wird in den rechten 
Ventrikel getrieben, wo sie sich, da sie leichter als das Blut ist, 
in den oberen Parthien ansamraelt. Die elastische Luft überdehnt 
die Wand des Ventrikels. Die Contractionen, deren Kraft die 
gleiche bleibt, werden gegenüber dem vermehrten Widerstand, vor 
allem im Ilerzrohr, insufficient. Die Herzwände, die sich nicht 
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über einer Flüssigkeit, sondern über Luft contrahiren, comprimiren 
dieselbe, ohne sie wegzuschaffen. Die Orificien klaffen weit, so 
dass das Blut aus dem Vorhof und dem Herzrohr in die Hohl¬ 
vene zurückfliesst, ja sogar in grossen Wellen aus der Herzkammer 
durch die insufficiente Valvula tricuspidalis in die Venen zurück- 
geworfen wird, kurz der Tod kommt durch eine Art acuter 
Asytolie des rechten Herzens infolge Ueberdehnung zustande. 
Das Gehirn, als empfindlichstes Organ des thierischen Leibes, stirbt 
zuerst, ohne jedoch das Herz zu beeinflussen, das noch weiter 
schlägt. Der rasche Tod des Herzens ist ausschliesslich ebenso wie 
der der anderen Organe durch das Circulationshinderniss bedingt. 

Eine so vorzügliche Darteilung Couty von den Erscheinungen 
am Herzen bei der Luftaspiration gegeben hat, so scheint seiner 
Erklärung gegenüber den Ausführungen von Franck-Fran<*oi» 
doch der Mangel anzuhaften, dass er über die Schädigung ei 

Circulation nicht hinausgeht. Franck-Fran^ois hat die Resultate 

seiner Versuche in acht Punkten zusammengefasst. Neben er 
Bestätigung der Befunde Couty’s, spielt die Schädigung el 
lebenswichtigen Organe durch die Verschleppung des mit -u 
innig gemischten Blutes, sei es retrograd durch das Venensystem, 
sei es durch die Arteria pulmonalis und Aorta, eine wescnt ic l 
Rolle. Die Ausführungen von Franck-Fran^ois fassen damit a 
vorher erwähnten Hypothesen zusammen. 

Resumirt ergeben sich folgende Momente, mit denen ei 
Eindringen der Luft in das Gefässsystem zu rechnen isL 

Die Schädigung des rechten Herzens im Sinne 
Ueberdehnung mit folgender Insufficienz der Valvula tricuspi IS ^ 
zunehmender Erschöpfung des Herzmuskels bis zum Herzsti » * 

Die Schädigung des Myocards und der Herzgan-, 
durch Eindringen von Luftbläschen in die\ena coronaria aus ^ 
rechten Herzrohr infolge Insufficienz der Valvula Thebesn, 
Arteria coronaria, sofern lufthaltiges Blut die Lunge passir 
das linke llerz erreicht hat. . £j n . 

Die Schädigung des Lungenkreislaufes ur 5.! • _ on 

schwemmung von Luft in die Capillaren mit folgen en 

der Lunge, Ruptur der Capillaren. allem 

Die Schädigung des Centralnervcnsystenis, ' or ^ 
der Mcdulla oblongata durch Einströmen von luftha ti D em 
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die Capillaren sowohl aus dem rechten wie aus dem linken Herzen 
und durch die Anämie, welche die ungenügende Circulation durch 
den kleinen Kreislauf in die linke Herzhälfte bedingt. 

Schliesslich die Schädigung aller übrigen Organe, in 
deren Capillarnetz lufthaltiges Blut eindringt. 

Kommen wir auf den Vergleich mit der Embolie eines Throm¬ 
bus in die Arteria pulmonalis zurück, so lässt sich nicht leugnen, 
dass der gasförmige Zustand des Fremdkörpers bei der Luft¬ 
aspiration eine Reihe von Gefahren mit sich bringt, die wir bei 
der erstgenannten Complication nicht beobachten können. Dem¬ 
entsprechend muss sich auch die Entfernung der eingedrungenen Luft 
wesentlich schwieriger gestalten als diedes verschleppten Thrombus. 

Von den oben angeführten Schädigungen bietet wohl die des 
rechten Herzens die besten Aussichten verringert oder behoben zu 
werden, wenn es gelingt die Luft zu entfernen. Nie wird dies 
so leicht auszuführen sein, wie es eine Nekropsie nach Luft¬ 
aspiration erscheinen lassen kann, wobei sich die im rechten Herzen 
angesammelte Luft in Form einer Blase entleert. Luft und Blut 
werden durch die ungestümen Bewegungen des Herzens, die sich im 
Thierversuch gut beobachten lassen, so innig gemischt, dass die Ent¬ 
fernung der Luft nur in Form von schaumigem Blut erfolgen kann 
und mit einem nicht unbeträchtlichen Blutverlust einhergehen muss. 

Der Schädigung des Myocards, sofern sie durch retrograd 
eingetretene Luft bedingt ist, wird bei kräftiger Aspiration mit Er¬ 
folg entgegengewirkt. Bei Thierversuchen konnte ich mich überzeugen, 
dass Luftbläschen, die in der Vena coronaria zu sehen waren, durch 
die Ansaugung des prall gefüllten Herzohres entfernt wurden. 

Für die Passage des Lungenkreislaufes bietet die gute Ver- 
theilbarkeit der Luft im Blut einen entschiedenen Vortheil. Es 
dürfte damit die Schädigung der Lunge, im Gegensatz zur Ver¬ 
schleppung von Thromben, nicht in den Vordergrund treten. Bei 
der Entlastung des rechten Ventrikels durch Function und Aspi¬ 
ration kann wohl auch ein Theil des mit Luft gemengten Lungen¬ 
blutes angesogen werden. 

Am ungünstigsten steht es mit der Schädigung des Central¬ 
nervensystems. Nur der Anämie wird durch die Herstellung nor¬ 
maler Circulationsverhältnisse nach der Punction der rechten Herz¬ 
hälfte abzuhelfen sein. Im Uebrigen bleibt maassgebend, ob lebens- 
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wichtige Theile durch Verstopfung ihrer Capillaren getroffen sind, 
so dass eine entscheidende Beeinflussung der Schädigung des Central¬ 
nervensystems kaum zu erwarten ist. 

Der Schädigung der übrigen Organe kommt keine Bedeutung zu. 

Wir sehen also in Beantwortung der oben gestellten zweiten 
Frage, dass im Mittelpunkt der Störungen durch die Luftaspiration 
das Herz steht, dessen rechte Hälfte den ungünstigen mechanischen 
Verhältnissen erliegt, dass durch die Verkeilung des lufthaltigen 
Blutes über die Capillargebiete aller Organe weitere Schädigungen 
entstehen, deren Intensität mit der Zeit vom Augenblick es 
eintrittes an wachsen muss. Es ergiebt sich weiter, dass durc n 
leerung der Luft aus dem rechten Vorhof und der rechten Kammer ie 
begründete Aussicht besteht, das Herz aus seinen ungünstigen mec mi¬ 
schen Bedingungen zu befreien, während die weiteren Schädigungen 
dadurch nicht oder nur in geringem Maasse zu beein ussen sm 

Sowohl aus dem Mechanismus der zum Tode u ren 
Wirkung der Luftaspiration wie aus dem klinischen Bi s S1 
feststellen, dass nur die acut tödtlichen Fälle, 10 
die Herzschädigung überwiegt, für eine Behandlung mi ^ 
aspiration aus dem rechten Herzen geeignet sind. In e “ ' ' 

die Stunden überleben, ist die Luft mit dem Blute ängs . , 
verschleppt, dass andere irreparable Schädigungen entstan en 
Auch ist in diesen Fällen die Entscheidung ganz beson ers s 
ob nicht doch der üble Zufall überwunden wird. Im ‘ 

zur Indicationsstellung für die Trendelenburg sehe pe ^ 

Embolie der Arteria pulmonalis müssen also bei Luftaspira i ^ 

jene Fälle für eine Herzfreilegung geeignet scheinen, die s ^ 

lang zwischen Leben und Tod schweben, sondern ie, 
Operationstisch in kurzer Zeit zu Grunde gehen. fwrateur 

Was nun den Zeitpunkt betrifft, in welchem sich der P ^ 
zum Eingriff am Herzen entschliessen soll, so ist erse e . t j on 
Stillstand der Athmung gegeben. Nach Aufhören er _ ^ ^ 
schlägt das Herz zunächst noch weiter, wenn auc irre 
arhythmisch. Bis zum Herzstillstand vergehen noch 
nuten. Der Stillstand der Respiration lässt sich aber vor 
Zu dieser Zeit ist auch das Schicksal des Patienten en ^ ^ 
L T m Erfolge möglich zu machen, muss die Entlastung 
sirenden Herzens erfolgen. 
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Bei Versuchen, die ich an Hunden anstellte, wurde zunächst 
in die Vena jugularis oder axillaris eine Canüle eingebunden, dann 
in der Sauerbruch’schen Kammer bei mässigem Unterdrück das 
Herz freigelegt. Nach Einblasen von 100 bis 300 ccm Luft 
wurden die Veränderungen der Athraung und der Herzarbeit beob¬ 
achtet. Erst nach Stillstand der Respiration, zu einer Zeit, da das 
Herz unregelmässige und unförmige Bewegungen machte, die sich 
namentlich an der Herzspitze abspielten, wurde mit dem von 
v. Haberer 1 ) angegebenen Aspirationsapparat die rechte Herzhälfte 
punctirt und schaumiges Blut aspirirt. Einige Male wurde dies 
sogar erst nach Stillstand des Herzens gemacht, Während ich zu¬ 
nächst, nach den Beschreibungen in der Literatur, vor Allem an 
eine Entleerung des rechten Vorhofes und seines Ohres dachte 
und die Punction über diesem Theil ausführte, überzeugte ich mich 
durch Beobachtung des Herzens, dass die Punction besser im 
Gebiet des rechten Ventrikels erfolgt. Damit wird nicht nur dieser, 
sondern auch der Vorhof in der Richtung der normalen Circulation 
durch das Herz entleert. Zeigte sich nach der Punction des Ventrikels 
das Herzohr noch immer gebläht, so wurde auch dieses punctirt. 
Beide Aspirationen wurden unter Umständen wiederholt, wenn sich 
Vorhof und Ventrikel wieder mit lufthaltigem Blut gespannt füllten. 

Der Apparat nach v. Haberer eignet sich zu dieser Aspiration 
ganz besonders gut. Bei Verwendung eines mittelgrossen Stachels 
ist die Wunde in der Herzwand -eine so geringfügige, dass Blut 
kaum nachsickert. Durch eine Seidenknopfnaht wird sie endgültig 
geschlossen. Infolge der Kraft der Aspiration, die übrigens nach 
Belieben zu variiren ist, gelingt es in einigen Minuten grössere 
Mengen anzusaugen und zwar bei der Punction über dem Ventrikel 
nicht nur aus diesem, sondern auch aus dem Vorhof, ja sogar, wie 
ich annehmen möchte, retrograd durch die Klappe der Arteria pul- 
monalis aus dem kleinen Kreislauf. Punctionen der Arteria pul- 
monalis selbst, oberhalb des Ostium arteriosum habe ich zwar nicht 
ausgeführt, doch dürften sie ohne Gefahr auszuführen sein. 

Bei den Thierversuchen zeigte sich, dass auch nach Entleerung 
relativ grosser Blutmengen, wie sie 300 ccm Flüssigkeit für einen 

D H. v. Haberer, Zur Frage der Entleerung infcetiöser Fliissigkeitsan- 
saramlungen, insbesondere des Darrainhaltes bei Ileus. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1909. S. 1369. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1100 


Dr. P. Clairmont, 


grösseren Hund wohl darstellen, das Blut, das aus der Punctions- 
öffnung aussickert, noch immer mit Luftbläschen gemengt ist. Ls muss 
also damit gerechnet werden, dass bei dem Eingriff am Menschen ein 

acuter Blutverlustgesetzt wird, der seinerseits wieder Gegenmaassregeln 
nöthig macht, auf die ich später noch zurückkommen mochte. 

Hie Versuche an den Hunden habe ich nicht in der Absicit 
unternommen, durch das Gelingen oder Misslingen des Versuches, 
d. h. Ueberleben oder zugrundegehen der Versuchstiere ne 
Frage zu beantworten, ob der Vorschlag für den Menschen Aus¬ 
sichten bietet und angewendet werden soll oder nicht. ass -ein 
Thier gerettet werden konnte, scheint mir nicht gegen die Anwen¬ 
dung am Menschen zu sprechen. Die Verhältnisse am Hund lassen 
sich denen am Menschen nicht gleichsetzen. Es ist bekannt, a: 
Hund grosse Mengen Luft verträgt, trotzdem scheint mir die rus 
Einblasung von 100—300 ccm Luft, wie ich sie machte, eine un\ - 
hältnissmässig grosse Dose, so dass auch die Entleerung es ■ 
das sich in regelloser Arbeit erschöpft hat, nicht mehr helfen kan. 

Vor allem wollte ich mich durch die Thierversuc le u 
Vorgänge am Herzen orientiren. Ich wollte mich von er * ^ 
führbarkeit der Punction und Aspiration am Herzen uni 
danach resultirenden Veränderungen überzeugen. 

Wenn auch kein Thier überlebte, so konnte mehn 
günstige Wirkung durch die Entleerung mit Sicherheit ^ • 
werden: die Respiration setzte wieder ein und daS bec änn 

der Punction durch directe Massage unterstützt wurde, . 
regelmässige und ausgiebige Bewegungen zu machen. ^ 

Die Zahl der angestellten Versuche ist auch zu g .JVenn 
im negativen Sinn verwerthet werden zu können. cr s ^ 
es bei grösseren Reihen von Thierversuchen nicht gelange, * ^ 
eines Thieres zu erhalten, so scheint mir für den Menscben YwsoC h 
Hilflosigkeit gegenüber einer schweren Luftaspiration doc • ^ 

gerechtfertigt, den Patienten durch einen Eingriff am Heiz 
dem nach der Pathogenese der Complication und nach den ‘ , - st . 
am Thier eine Aussicht auf Erfolg nicht unbedingt abzu p be ^ tan den 

Die bisher geübten therapeutischen Maassnahmen ^ dje 

einerseits in der Verhinderung weiterer Luftaspiraü ^ w jr 

verletzte Vene, andererseits in allgemeinen Maassnaii , 
sie beim llorzeollans anzuwenden gewohnt sind. 
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Senn (6) hat vorgeschlagen, den Patienten, bei dem die Luft¬ 
aspiration aus eröffneten Halsvenen zustande gekommen ist, aufzu¬ 
setzen, um ein spontanes Entweichen der aspirirten Luft zu er¬ 
möglichen. Wohl mit Recht ist gegen diesen Vorschlag der 
Einwurf zu machen, dass sich in dieser Stellung die Saugkraft des 
Thorax noch stärker geltend macht (Delore und Duteil). 

Von Cormak (7) wurde der Aderlass aus der Vena jugularis 
empfohlen, der von anderer Seite wieder verworfen wurde. 

Auch der Gedanke, die aspirirte Luft wieder auszusaugen, 
findet sich schon in der Literatur: so will Magendie (8) in die 
verletzte Vene soweit als möglich ein Kautschukdrain einführen 
und damit die Luft aus dem rechten Herzen aspiriren. 

Auf dem französischen Chirurgencongress im Jahre 1902 hat 
Begouin (9) die Punction und Aspiration des rechten Ventrikels 
empfohlen, wie es scheint, aber wenig Beachtung gefunden. 
Begouin ist es auch gelungen, Hunde am Leben zu erhalten. 
Doch finden sich im Congressbericht keine genauen Angaben über 
die Menge der eingebrachten Luft. 

Delore (4) berichtet ein Jahr später neuerdings über die 
Thierversuche Begouin’s, die noch keine Anwendung am Menschen 
gefunden hatten. 

Bisher ist wohl der einzige Fall 1 ) der von Delore und Duteil (4) 
beschriebene, der einen 36 jährigen Mann betrifft, bei dem es ge¬ 
legentlich der Entfernung eines grossen mit der Umgebung ver¬ 
wachsenen Tumors am Hals zum Lufteintritt kam. Die Punction 
und Aspiration des rechten Herzohres entleerte Blut gemischt mit 
Luft, blieb aber ohne Erfolg. Zum Herzstillstand kam es 15 Minuten 
nach dem Lufteintritt. Delore und Duteil schlagen zur Punction 
des rechten Herzohres vor, die Nadel im dritten Intercostalraum 
lV 2 cm entfernt vom Steraalrand einzustechen. Versuche an der 
Leiche zeigten, dass so das Herzohr erreicht wird, bisweilen aller¬ 
dings durch eine Schichte von Lungengewebe hindurch, was ohne 
Nachtheile bleibt. 

In letzter Zeit haben sich Orthopäden mit den Maassnahmen 


*) Herr Prof. Goebell (Kiel) war so liebenswürdig, mir gelegentlich des 
Congrcsses mitzutheilen, dass er in einem Fall von Luftaspiration die Aussau¬ 
gung der Luft aus dem Herzen durch die Vena jugul. und durch Punction des 
Herzens ohne Erfolg versucht habe (Anm. bei der Correctur). 
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gegen die Fettembolie, welche der Thrombenverschleppung und 
Luftaspiration an die Seite gesetzt werden kann, beschäftigt 1 ). 

v. Aberle (10), der das Material der Literatur und eigene 
Fälle zusammengestellt hat, kann bestimmte Vorschläge zur Be¬ 
handlung der eingetretenen Fettembolie nicht machen. Von 
Schanz (11) ist in jüngster Zeit eine bemerkenswerthe Mittheilung 
gemacht worden: er empfiehlt subcutane Kochsalzinfusionen zur 
Behandlung der durch Fettembolie von Hirngefässen bedingten 
Krampfanfälle, wie sie sich nach orthopädischen Eingriffen ein¬ 
stellen, und verbindet damit die Vorstellung, dass es durch die 
Injection zu einer Erweiterung und Durchspülung der Hirncapillaren 
kommt, so dass Fettropfen weiterfliessen und passiren. 

Angeregt durch diese Publication hat erst vor kurzem 
v. Lesser(12) auf seinen in Vergessenheit gerathenen Vorschlag 
aufmerksam gemacht, bei Luftaspiration in den rechten Ventrikel 
eine indifferente Flüssigkeit zu injiciren. 

W enn man in Thierversuchen das mit der Luft kämpfende 
Herz beobachtet, so kann der Vorschlag v. Lesser’s, die aspirirte 
Luft weiterzuschieben, nicht befriedigen. Von der eingedrungenen 
Luft möglichst viel zu entfernen, scheint die erste Forderung einei 
zweckmässigen Therapie zu sein. Dass Luft auch nach reichlicher 
Aspiration zurückbleibt, zeigt der Thierversuch, und dass diese 
Menge vom Organismus überwunden und der Blutverlust ersetzt 
wird, dafür ist zweifellos der Vorschlag v. Lesser’s bedeutung»\o • 
Seit der Mittheilung Begouin’s sind 8 Jahre verflossen, io 
denen die Herzchirurgie bedeutende Fortschritte gemacht hat. 
Seither wurde die Freilegung des Herzens wegen Verletzung 01 
ausgeführt. In diesen Jahren wurde die directe Massage e - 
Herzens bei dem Narkosecollaps empfohlen und die Extraction e 
Embolus aus der Arteria pulmonalis vorgeschlagen. Di p I unctton 
und Aspiration des Herzens, wie sie ßegouin versucht hat, nm 
daher als der heutigen Technik nicht mehr entsprechend bezeit in? 
werden. Es wurde auch schon früher betont, dass mehrfache unc 
tionen über verschiedenen Theilen des Herzens nöthig werden ^ nn 
Für die Behandlung der Luftaspiration scheint mir dabei 

') Hierher gehört auch der jüngste Vorschlag von Wilras (XXXIX ^ 
fl. D. (ics. l'. Chir. 1910) in Füllen von schwerer Fettembolie eme 
Ductus tboracicus anzulegen (Anrn. bei der Correctur). 
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folgende Vorgehen am besten geeignet zu sein. Das Herz wird 
nach den Angaben Trendelenburg’s freigelegt. Auf der linken 
Brustseite wird unterhalb der Clavicula ein querliegender 8—10 cm 
langer zungenförmiger Lappen der Brustwand gebildet, dessen Basis 
am linken Sternalrand liegt und der nach oben bis an den unteren 
Rand der ersten Rippe, nach unten bis an den oberen Rand der 
dritten Rippe reicht. Die zweite Rippe wird in einem Abstand 
von 6—7 cm von ihrer Verbindung mit dem Sternum mittelst der 
Rippenscheere durchtrennt und ihr medialer Abschnitt mit dem 
Lappen gewaltsam in die Höhe gebogen und nach N rechts über das 
Sternum zurückgeschlagen. Bei schlechtem Zugang in Folge enger 
Intercostalräume wird noch ein Stück der dritten Rippe resecirt. 
Das Pericard wird eröffnet, die Lefzen desselben mit Klemmen ge¬ 
fasst. Das Herz kann in toto liegen bleiben, wenn der Aspirations¬ 
apparat nach v. Haberer benützt wird, der gleichzeitig die Herz¬ 
wand ansaugt. Steht derselbe nicht zur Verfügung, so muss wohl 
das Herz von hinten her gestützt werden, indem die linke Hand 
des Operateurs von links oben kommend das Herz umgreift. Zu¬ 
erst wird der rechte Ventrikel punctirt und sein Inhalt aspirirt. 
Bleibt danach das rechte Herzohr noch gefüllt, so wird auch dieses 
punctiert. Die Punctionsöffnungen brauchen nicht sofort geschlossen 
zu werden. Sickert noch weiter schaumiges Blut aus, so kann von den¬ 
selben Punctionslücken die Aspiration wiederholt ■werden. Nach 
■dem Vorschläge v. Lesser’s können sie auch zur Injcction physio¬ 
logischer Kochsalzlösung in das Herz verwendet werden. Schliess¬ 
lich werden die Punctionsöffnungen durch je eine Knopfnaht ge¬ 
schlossen. Während der Operateur mit dem Herzen beschäftigt 
ist, wird vom Assistenten eine Vena cubitalis freigelegt und mit 
der intravenösen Kochsalzinfusion, der Adrenalin zugesetzt ist, be¬ 
gonnen. Noch zweckentsprechender als die intravenöse Kochsalz¬ 
infusion dürfte wohl die directe Bluttransfusion nach dem Vor¬ 
schläge Crile’s sein. Die Herzthätigkeit wird durch subcutane 
Injection von Excitantien (Kampfer, Digalen) oder Einspritzen von 
Adrenalin in die Herzhöhle und directe Massage angeregt. 

Zusammenfassung. 

Für die Falle von acut tödtlicher Luftaspiration wird die Frei¬ 
legung des Herzens mit Aspiration der Luft aus der rechten Ilerz- 
hälfte vorgeschlagen. 
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Die Diagnose dieses üblen Zufalles lässt sich auch am nar- 
kotisirten Patienten an den charakteristischen Erscheinungen recht¬ 
zeitig stellen. 

Die Schädigungen des Organismus durch die aspirirte Luft 
sind so mannigfache, • dass nur in dem ersten Stadium der Luft 
aspiration die Entleerung des rechten Herzens Erfolg verspricht. 

Die Freilegung des Herzens (wie zur Trendelenburg sehen 
Extraction eines Embolus aus der Arteria pulmonalis) und die Punc- 
tion des rechten Ventrikes und des rechten Herzohres (am besten 
mit dem Aspirationsapparat nach v. Haberer) muss unmittelbar 
nach Stillstand der Athmung am pulsirenden Herzen erfolgen. 

Dieser Eingriff wird durch die Infusion von physiologischer 
Kochsalzlösung in den rechten Ventrikel nach v. Lesser o er 
durch eine intravenöse Kochsalzinfusion, durch directe Bluttrans¬ 
fusion (Crile), durch Excitantien, directe Massage des Herzens un< 
künstliche Athmung unterstützt. 
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(Aus der chir. Abtheilung des Alt-Ekaterinenkrankenhauses 
zu Moskau. — Director: Dr. P. Herzen.) 

Ueber Peritonitis nach perforativer 
Appendicitis.‘> 

Von 

Dr. med. N. Krön. 

Seit dem ersten operativen Eingriffe bei der Peritonitis sind 
bereits 25 Jahre verflossen; jedoch harren noch viele Fragen einer 
Beantwortung. Insbesondere sind die Meinungen betreffs der Be¬ 
handlung der Peritonitis noch getheilt, wie wir es auf den letzten 
Congressen gehört haben. Aus diesem Grunde wird die Veröffent¬ 
lichung neuer Fälle nicht ohne Interesse sein. 

Dr. P. A. Herzen war so liebenswürdig, mir 22 Fälle von 
Peritonitis nach perforativer Appendicitis zu übeigeben, die er von 
1905 im Alt-Ekatherinen-Krankenhause zu Moskau operirt hatte. 
Ich halte es für meine Pflicht, meinem Chef an dieser Stelle dafür 
meinen Dank auszusprechen. 

Bevor ich zur Untersuchung dieser Fälle schreite, halte ich 
es für angebracht bei der Terminologie der Bauchfellentzündungen 
zu verweilen, weil auch in dieser Frage noch keine Einigkeit 
herrscht. 

Man spricht von allgemeiner, diffuser Peritonitis, von ab¬ 
gekapselter, localer, begrenzter Bauchfellinfection und von ver¬ 
schiedenen anderen Formen derselben. Verwechselungen dieser 
Begriffe finden wir nicht selten; so sprechen viele Autoren von 

') Nach einem Vortrage, gehalten am 23. Februar 1910 in der Russischen 
chirurgischen (lesellschaft zu Moskau. 

Archiv fUr k 1 in. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. Ti 
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einer allgemeinen Peritonitis, meinen aber eine diffuse, man spricht 
von einer localen, statt abgekapselten u. s. w. In den letzten 
Arbeiten finden wir begreiflicher Weise bei vielen Autoren eine 
Erläuterung der Formen, von denen sie sprechen. Aus diesem 
Grunde tritt auch Noetzel auf dem 38. Chirurgen-Congress in 
Berlin mit dem Vorschlag auf, einmal für alleraal die Begriffe der 
Peritonitis festzustellen. 

Es liegt mir fern, hier eine Terminologie der Peritonitiden 
aufzustellen, denn das gehört in den Rahmen einer gemeinsamen 
Arbeit auf den internationalen Congressen, ich möchte nur an 
dieser Stelle den Vorschlag von Noetzel unterstützen und die 
Aufmerksamkeit weiterer Kreise z. B. auf die häufige Verwechslung 
der Begriffe „allgemein“ und „diffus“, die doch zwei verschiedene 
Processe in der Bauchhöhle erklären und bei denen die Prognose 
und der operative. Eingriff sehr verschieden sein können. Selten, 
glaube ich, wird ein Chirurg eine acute allgemeine Peritonitis 
(peritonitis acuta universalis) zu sehen bekommen, solche Fälle 
gehören eher dem Pathologen. Der Deutlichkeit wegen muss ich 
bemerken, dass ich die mehr oder weniger gutartigen chronischen 
allgemeinen Peritonitiden (tuberculöse, Gonokokkenperitonitis) hier 
ausschliesse oder die. sterilen Bauchfellentzündungen, die 
Hürthle und Mann auf dem XIII. internationalen Congress demon* 


strirte, nicht im Auge habe. Für letztere Fälle wäre die 
Bezeichnung Peritonitis universalis entsprechend, denn hiei 
finden wir oft eine allgemeine Ausbreitung des Processes auf da» 
Peritoneum. In den acuten Fällen, insbesondere bei den ßauo 
fellinfectionen, die durch eine perforative Appendicitis henor 
gerufen werden, kann der Process sich nicht in einer so kurzen m 
auf das ganze Peritoneum ausbreiten, da die inneren Organe 
mit ihren verschiedenen Ligamenten und Mesenterien die Ausbreitun- 
hemmeu. Die Anatomie der Bauchhöhle lehrt uns, dass dort ' ie ' 
zum Theil scharf begrenzte Räume sich befinden, worauf in. 
besondere Lennander unsere Aufmerksamkeit lenkt. {leb 
weise auf diese Arbeit und auf die Handbücher von Raubt i un 
Wal dev er). Aber auch die Pathologen zeigen uns, dass 
allgemeine Ausbreitung des Exsudats bei acuten ^ auCl .! 
infeetionen selten vorkommt. Rauenbusch theilt die 1 eritonit^ 
in supraomentale, infraomeniale, von oben nach unten 
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steigende und von unten nach oben aufsteigende Peritonitiden ein. 
„Die auf den unter dem Colon transversum liegenden Theil der 
Bauchhöhle beschränkte Peritonitis kommt häufiger vor. Sie macht 
wegen der grossen Ausdehnung der erkrankten Serosa in den 
meisten Fällen klinisch die Erscheinung einer allgemeinen Perito¬ 
nitis und führt häufig in dementsprechend kurzer Zeit zum Tode, 
Ausgangspunkt für diese Peritonitis ist wohl meistens ein perity- 
phlitischer Eiterherd. Allerdings zeigt die Entzündung gerade bei 
dieser Aetiologie die Neigung, am Colon ascendens intra- und 
extraperitoneal in die Höhe zu kriechen und den rechten sub¬ 
phrenischen Raum zu inficiren. u Von hier steigt die 

Infection über die Leber nach vorne oben und unten, wobei das 
Lig. coron. hepatis und das Lig. suspens. hepatis die Ausbreitung 
nach links verhindere. Dagegen ist das kleine Becken in diesen Fällen 
mit seröseitrigem Exsudat erfüllt. Wir hatten solche Fälle zur Beob¬ 
achtung, ich möchte sie als Peritonitis diffusa unilateralis bezeichnen. 
In den meisten Fällen war aber das Exsudat nur im Becken zu 
finden, diese möchte ich Peritonitis diffusa pelvica nennen. Ferner 
hatten wir begrenzte Peritonitiden, Peritonitis unilocularis, oder 
Peritonitis multilocularis, wo der Process entweder einen begrenzten 
oder mehrere begrenzte Räume in der Bauchhöhle einnahm. Nach 
dieser Eintheilung würden sich die 22 Fälle folgendermaassen 
vertheilen: 



gestorben 

Geheilt 

1 

im 

Ganzen 

Peritonitis diffusa unilateralis .... 

5 

2 

7 

» « pelvica. 

4 

7 

11 

Peritonitis unilocular. (abscessus subphren.) 


2 

2 

Peritonitis multilocularis. 

1 

1 

2 


10 

12 



= 45,4% 

= 54,6% 

& & 


Unsere Statistik entspricht ungefähr derjenigen der amerikani¬ 
schen und deutschen Autoren, wie ich mich beim Studium von 1914 
Peritonitiden verschiedener Autoren überzeugen konnte. Der durch¬ 
schnittliche Procentsatz derTodesfälle ist dort42pCt., bei uns 45,4 pCt. 
75 pCt. dieser 1914 Peritonitiden entstanden im Anschluss an eine 
Appendicitis. Von G26 solcher Fälle starben 282 = 45 pCt. 

71 * 
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Wenn man in chronologischer Hinsicht die Zahlen vieler 
Autoren vergleicht (Gerster, Kümmell, v. Eiseisberg. Sonnen¬ 
burg), so ist die Sterblichkeit bei ihnen, wie auch bei uns in den 
letzten Jahren bedeutend gefallen. Ich betone das aus dem 
Grunde, weil diese Erscheinung mit der Diagnose und dem thera¬ 
peutischen Eingriffe im engen Zusammenhänge steht. So hatte 
Kümmell nochvor 4Jahren(1906) 90 pCt.Todesfälle, jetzt nur 12pCt. 
Gerster hatte 

i. J. 1899 von 38 Peritonitiden 8Heilungen 30 Todesfälle = <9p L 
„ 1907 „ 64 „ 55 , 9 * =» 

„ 1908 „ 62 „ 53 „ 9 n — > B 

Sonnenburg von _ 

1896—1899 von 517 Peritonitiden 24pCt. Heilungen <6 p 
1900—1907 „ 767 „ 59 „ „ 41 


Wir hatten von 
1905—1908 „ 9 „ 

1908—1910 „ 8 „ 7 = 88 pCt. 

Die meisten der Autoren sind der Meinung, dass 
besserung der Statistik im engen Zusammenhänge steht 
mit der Frühdiagnose der Peri'tonitiden (Kümmell, 


= 12 pCt. 
die Ver- 

einerseits 
Sonnen¬ 
burg u. A.), andererseits mit der Verbesserung der °P er ^|' 
Technik (Gerster u. a.). Auch in unserer Statistik ,st “j 
sache bemerkenswerth, dass die Kranken zu spät em 
zugeführt wurden. Von den 10 Gestorbenen waren 


2 . . . 4 Tage krank 

2 . . . 5 

T) n 

2 . . . 7 

7) - 

1 . . . 8 

n n 

1 . . . 10 

i n 

1 . . . 14 

71 v 

1 . . . 20 

V * 

selben Tage 

oder 10— 


Sie wurden am 

Einlieferung ins Krankenhaus operirt. retten. 

Von den 10 konnte man Einigen gewiss as >c 
wenn sie zur rechten Zeit operirt worden wären, o er j 0 ), 

Worten, wenn man die Krankheit rechtzeitig er 'ann ^ 

möchte nur auf einen unserer balle hinweisen, 
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Patienten mit Spülungen behandelte, bevor er ins Krankenhaus 
kam, da er über Urindrang und Blasenschmerzen klagte. Es ist 
aber begreiflich, dass wir noch mit solchen diagnostischen Irr- 
thümern zu kämpfen haben, da wir bis jetzt noch keine Anhalts¬ 
punkte in der Symptomatologie der Frühdiagnose einer Peritonitis 
haben. Beim Studium der Literatur stossen wir noch immer auf 
Meinungsverschiedenheiten. Nur ein Symptom scheint in der letzten 
Zeit eine allgemeine Anerkennung gefunden zu haben, die sogenannte 
defense musculaire. Unter den anderen sind sehr wenige, auf die man 
sich verlassen könnte, weil sie sehr unbeständig sind (G erst er, 
Wiesinger, Czerny, Lennander u. s. w.), so ist es mit der 
Temperatur, dem Pulse, der Druckempfindlichkeit u. s. w. Die 
sogenannte defense musculaire konnten wir in allen Fällen con- 
statiren. Was die Temperatur anbelangt, so hatten wir in 4 Fällen 
eine fast normale Temperatur 37° (geheilt), 36,8° (Exitus), 37,4° 
(Exitus), 36° (Exitus). Der Puls war immer beschleunigt, von 
verschiedener Spannung. Die Kümmell’sche Schule und die 
Heidelberger Klinik lenken die Aufmerksamkeit auf den Zustand 
der Zunge, die borkig und trocken sein soll. Nach den Erfahrungen 
der Heidelberger Schule giebt eine solche Zunge eine schlechte 
Prognose. Wir können das bestätigen und würden auch rathen, 
auf dieses Symptom mehr Acht zu geben. Andere unterstreichen 
die costale Athmung und angezogene Oberschenkel (Gerster, 
Czerny), Erbrechen und Diarrhoe (Gerster, Collmann, 
Kotzenberg), starke Empfindlichkeit bei der Berührung (Len¬ 
nander u. a.). Wir konnten diese Symptome nur in einigen Fällen 
beobachten und verhalten wir uns zu denselben noch reservirt. 
Mit einem Worte, wir finden noch grosse Lücken in der Sympto¬ 
matologie der Frühdiagnose einer Bauchfellinfection; augenblicklich 
scheint die sogenannte „döfense musculaire“ das einzige aner¬ 
kannte Symptom zu sein. In vielen Fällen kann eine trockene, 
borkige Zunge im Zusammenhänge mit dem allgemeinen Zustande 
des Patienten als Stütze für eine Frühdiagnose dienen. Ich glaube 
aber, dass zur Zeit nur das geübte Auge eines Chirurgen dem 
Tod eines solchen Kranken Vorbeugen kann. 

Nicht nur eine frühzeitige Diagnose, sondern auch die Wahl 
des chirurgischen Eingriffs spielt beim Ausgang der Peritonitis 
eine grosse Rolle. Welche Gesichtspunkte müssen hier in Betracht 
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gezogen werden? Nach Lennander 1. Verminderung des intra- 
abdominellen Druckes, 2. vollständige Entleerung alles flüssigen 
Exsudats, 3. Entfernung der Infectionsquelle, 4. Verhinderung 
der Wiederansammlung des Exsudats. Um diesen Aufgaben za 
genügen, wurden viele Vorschläge gemacht. So empfehlen einige 
die Spülung der Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlosung 
und Schliessung der Bauchhöhle bis auf eine kleine e D “ D ® “ r 
ein Drain (Rehn, Noetzel, Kümmell, Kotzenberg, Mick - 
litz, v. Eiseisberg, Körte), dabei benutzten einige von ihnen 
Gummidrains, andere die Dresmann’schen Rö reu rai . 
ohne Docht. Jedoch finden wir sehr viele »Anhänger , 
trockenen Behandlungsmethode (Lennander, F Krause, 
lung, Friedrich, Krogius, Sonnenburg, Gerster, • ’ 

Welcher Methode man den Vorzug geben so», ist augenbhd 
lieh schwer zu entscheiden. Jedoch wenn man die Stab 
letzten Jahre studirt, und wenn man die glücklichen Erfolg ^ 
trockenen Methode sieht, insbesondere in der Statistik von ^ 
welcher von 1899-1908 609 Bauchfellentzündungen op. ra ^ 

handelt hat, so ist zu erwarten, dass diese Behandlungs ^ 

Peritonitis mit der Zeit eine dominirende Stellung in ^ 
Therapie einnehmen wird. Die Resultate dieser und jener» 

sind folgende: 


Capillardrainage mittels lockerer 

Gazestreifen . 

Spülung m. nachfolgender Drainage 


7 = 41 o/o 
3 = 60% 


10 = 59% 
2 = 40% 



Peritonitis diff. pelvica . 

Peritonitis multilocul. I - ' trockene« 

Diese Statistik spricht deutlich für den Vorzu ^ dass 

Behandlung, insbesondere wenn wir noch in r J c n; da* 

mit rliosor" Methode die schwersten Fälle behandelt wur 
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gegen gaben die Fälle von Peritonitis diffusa pelvica, die nach unserer 
Statistik im allgemeinen eine kleinere Sterblichkeitsziffer aufweisen 
(s. o. von 11 starben 4 = 36,3 pCt.), mit der Spülung behandelt, 
weit schlechtere Resultate. Aus der Literatur standen mir 
600 Fälle zur Verfügung, die mit Spülung, und 517 trocken 
behandelt wurden. Die Resultate sind folgende: 


Art der Be¬ 
handlung 

gestorben 

geheilt 

Lusammcn 

Trocken . .. 

164 = 31.7«/ 0 

353 = 68,3% 

517 

Spülung . . 

211 =35% 

389 = 65% 

600 


Auch aus dieser Zusammenstellung kann man die Vorzüge 
der trockenen Behandlung ersehen. Interessant ist Nordmann’s 
Statistik, der bei der einen wie bei der anderen Methode je 
50pCt. Heilung erzielte; doch bemerkt er selbst, dass die Spülung 
nur in den leichten Fällen angewandt wurde. 

Worin besteht nun der Vortheil der trockenen Methode und der 
Nachtheil der Spülung? An erster Stelle gewinnt man bei der 
trockenen Behandlung sehr viel Zeit, was für solche schwerkranken 
Patienten von grosser Bedeutung sein muss; weiter werden dem 
Kranken nicht die Schutzstoffe entzogen, welche der Organismus 
erzeugt hat. Was den strittigen Punkt anbelangt, welchen 
die Anhänger der Spülung zu ihrer Vertheidigung anführen, dass 
man eventuell die Infectionsquelle aus der Bauchhöhle entfernen 
kann, und dass durch die Flüssigkeit, die einige (Kümmel 1) in der 
Bauchhöhle absichtlich zurücklassen, der Blutdruck gesteigert werden 
kann, so werden die letzteren Vermuthungen durch die Experimente 
an Thieren widerlegt. So hat Klapp bewiesen, dass die Resorp¬ 
tionsfähigkeit des Peritoneums in der ersten Stunde nach der In- 
jection von Milchzucker schneller vor sich geht, als nach 5 bis 
6 Stunden, wo man eine Verlangsamung feststellen kann. Dass 
organische Körper schwerer resorbirt werden, haben Orloff, 
Danielsen, Poljakow, Freytag u. A. bewiesen. P.A. Herzen 
bestätigt die Schwierigkeit der Resorption einer Nierenemulsion 
in der Peritonealhöhle nach einer bestimmten Zeit. Dieser Verlust an 
Resorptionsfähigkeit dient gerade als Schutz für den Organismus; 
wenn das nicht der Fall wäre, so könnten die Toxine oder selbst 
die Bakterien ins Blut gerathen und einen Reiz des Vasomotoren- 
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centrums hervorrufen: würde nun dieser Reiz längere Zeit anhalten, 
so kann eine Paralyse des vasomotorischen Centrums entstehen 
(Romberg, Peisser). Durch die Spülung zerstören wir die 
Leukocytose, die sich entwickelnden Antitoxine, Alexine und 
andere Producte, welche der Organismus zu seinem Schutze er¬ 
zeugt. 

Der Blutdruck kann ebenfalls durch die Zuführung von Müssig- 
keit nicht gesteigert werden, wenn die Resorptionskraft aufgehoben 
ist, andererseits hat es keinen Sinn, den Blutdruck künstlich zu 
steigern, wenn die Veränderung im Blutkreislauf nicht von der 
Füllung der Gefässe, sondern vom Reiz des Vasomotorencentrums 
abhängt (Peisser). Aus theoretischen Erwägungen und aufgrund 
obenerwähnter Statistik sind wir geneigt, die trockene Behandlun-, 
der Spülung vorzuziehen. Wir bevorzugen die C-apillardrainage, 
die jedoch richtig angelegt werden muss; man soll nicht en masse 
tamponiren, wie man es früher gethan hat, um nicht einen Ileu 
oder andere Complicationen zu bekommen. Gerster betont. a- s 
die Resultate seiner Operationen sich dank der Verfeinerung ^ 
Technik der Drainage gebessert haben. Es genügen nur wenige 
richtig angelegte Gazestreifen, um eine gute capilläre Aufsaugung 
der Flüssigkeit zu erhalten. Wir benutzen 3 4 ra( ^ e un 
einen centralen Gazestreifen, die wir locker in die Baue 
einführen. Um die Gazestreifen zu entfernen, beginnt man 
nächsten Tage sie zu lockern. Wenn es aber doch schwer ge i L 
(das geschah zwei Mal), so giessen wir etwas Hydrogenium p ^ 
oxydatum (5proc. Lösung) oder heisse physiologische Kochsazos . 
auf und versuchen dabei den Streifen vorsichtig zu ziehen. 
Anwendung dieser Mittel gelang es uns sehr leicht, ohne c i * ' 
für den Kranken und ohne Narkose die Gazestreifen zu en ^ 

Eine grosse Bedeutung muss man auch den Schnit en 
schreiben. Ich werde hier nicht die verschiedenen Schnitt u ru - ^ 
besprechen, da in dieser Hinsicht sehr viele Vorschläge S e 
wurden (Lennander, Murphy, Kemmerer, Mac u r _ ^ 
Roux u. a.). Ich möchte nur darauf hinweisen, dass ™ an e . _ 
Wahl der Schnitte die Anatomie der Bauchhöhle un 
breitung des iufectiösen Processes, so weit es geht, berüc 'sic^ 

muss, worauf Lennander unsere Aufmerksamkeit lenkt, ^ 

den Schnitten auf die Ausbreitung des vorhergegangenen 
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schlossen zu können glaubt. Und wirklich, wenn wir mit einem 
perityphlitischen Abscess zu thun haben, so werden wir uns selbst¬ 
redend mit einem Schnitte in dieser Gegend begnügen, bei der 
Peritonitis diffusa pelvica fügen wir zu demselben noch einen auf 
der linken Seite hinzu, sei es in Form eines schrägen Schnitts 
parallel dem Poupart’schen Bande oder in Form des Kammerer- 
schen pararectalen Schnittes; in einigen Fällen benutzten wir den 
paracentralen Schnitt, an der medialen Seite des linken musc. rectus. 
In nicht ganz deutlichen Fällen beginnen wir mit einem Median¬ 
schnitte, und fügen je nach dem Falle noch einen Schnitt rechts 
unten oder noch zwei rechts und links unten hinzu (3 Fälle von 
den 22). Begreiflicher Weise wurden diese Schnitte stark ver¬ 
kleinert, bis auf eine Oeffnung für die Gazestreifen. Wir betonen 
ausdrücklich, dass wir stets bestrebt waren, die Schnittwunde 
durch Nähte zu verkleinern, um nach Möglichkeit einen normalen 
Druck in der Bauchhöhle zu erhalten und einer Eventration vorzu¬ 
beugen, welche man bei den grossen Schnitten oft vorfindet 
(Gerster). Dieses Bestreben, sich den physiologischen Eigen¬ 
schaften der Bauchhöhle zu nähern, muss dem Chirurgen bei seinem 
Eingriffe in dieser Körpergegend eigen sein. 

Noch einige Worte betreffs der Nachbehandlung. Ein jeder 
Patient erhält abends subcutane Kochsalzinfusioneu bis 600 ccm; 
gleichzeitig erhält er einige Tage lang abwechselnd Strychnin- und 
Coffein- oder Campherinjectionen. Wir kamen zu dem Resultate, 
dass die Kochsalzinjection von 5—10 Litern und mehr im Laufe 
von einigen Tagen keine Aenderung bei der Heilung der Peritonitis 
hervorruft; im Gegentheil in den meisten Fällen nur eine Last 
für den Patienten bedeutet. Wenn wir Romberg und Peisser’s 
Untersuchungen des Blutkreislaufes bei der Peritonitis in Betracht 
ziehen, so müssen wir nicht für eine Erhöhung des Blutdruckes 
sorgen, sondern für die Erregung des vasomotorischen Centrums 
(Strychnin). Die Fowler’sche Position hat uns oft aus einer 
schwierigen Lage geholfen und wir glauben dieselbe warm empfehlen 
zu dürfen. 

Schlusssätze: 

1. Es wäre sehr erwünscht, eine Einigung in der Terminologie 
der Peritonitiden zu erzielen, da viele Autoren verschiedene Processe 
in der Bauchhöhle mit gleichem Namen bezeichnen (z. B. diffus 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1114 Dr. N. Krön, Ueber Peritonitis nach perforativer Appendicitis. 

und allgemein); aus dem Grunde wird die Benutzung der Statistiken 
erschwert. 

2. Bei den Bauchfellinfectionen nach perforativer Appendicitis 
finden wir gewöhnlich eine Peritonitis diffusa pelvica, Peritonitis 
diffusa unilateralis, Peritonitis unilocularis, Peritonitis multilocularis. 

3. Die Frühsymptome der Peritonitis harren der Ausarbeitung; 
bis Jetzt ist die sogenannte „döfense museulaire“ das einzige all¬ 
gemein anerkannte Frühsymptom, ausserdem scheint der Zustand 
der Zunge im Zusammenhänge mit dem Allgemeinbefinden des 
Kranken einen wichtigen Hinweis zur frühzeitigen Erkennung der 
Krankheit zu geben; von der frühzeitigen Diagnose hängt zum 
grossen Theile der Ausgang der Krankheit ab. 

4. Was die operative Behandlung der Bauchfellinfection an¬ 
belangt, so sprechen die Experimente an Thieren und die Statistikeu 
vieler Autoren, mit denen auch unsere Statistik ungefähr stimmt, 
eher für das trockene Verfahren als für die Spülung, da man bei 
der ersteren viel Zeit erspart und die Schutzkräfte des Organismus 
schont. Wir benutzen gewöhnlich locker angelegte Gazestreifen in 
begrenzter Zahl. 

5. Die Nachbehandlung muss eine sorgfältige und geschic te 
sein, da von ihr der Erfolg zum Theil abhängt. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik 
und dem physiologischen Institut zu Marburg.) 

Ueber locale Anämie und Hyperämie durch 
künstliche Aenderung der Blutvertheilung. 1 ) 

Von 

F. Sauerbruch. 

(Mit 2 TextfigureD.) 


Für den Blatgehalt im menschlichen Organismus sind zwei 
Factoren von ausschlaggebender Bedeutung. Einmal der Einfluss 
der Gefässnerven auf die wechselnde Füllung des Gefässystems; 
dann die Einwirkung mechanischer Momente auf das strömende 
Blut. Der nervöse Regulationsmechanismus, der das Gefäss- 
system beherrscht, ermöglicht die wechselnde Blutvertheilung im 
Körper, wie sie aus physiologischen Bedürfnissen oft nothwendig 
wird. So entsteht z. B. während der Verdauung die bekannte 
Hyperämie der Bauchorgane. 

Auf diesen Vorgang, der sich reflectorisch abspielt, haben wir 
keinen oder nur geringen Einfluss. Anders aber steht es mit den 
mechanischen Factoren, die bei dem Kreislauf zu berücksichtigen 
sind. Sehen wir von der wechselnden Stärke der Herzthätigkeit 
und von den inneren Widerständen der Strombahn ab, so bleibt als 
wichtigstes Moment für die Circulation die jeweilige Lage eines 
Körperabschnittes und der von aussen auf seine Gefässe wirkende 
Druck übrig. Schon Aenderungen der Körperlage bringen eine Ver¬ 
schiebung der gesammten Blutvertheilung mit sich. Nach dem Ge- 

*) Vorgetragen am 1. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 30. März 1910. 
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setz der Schwere sammelt sich in den abhängigen Parthien das 
Blut auf Kosten der anderen Körperabschnitte an. 

Unter normalen Verhältnissen wird allerdings dieser mechani¬ 
schen Aenderung der Blutvertheilung durch die Ihätigkcit des 
Gefässncrvensystems im hohen Maasse entgcgcngcarbeitet, so dass 
nur in beschränkter Weise der Einfluss der Körperlage auf die 
Circulation zur Geltung kommt. Nur, wenn eine abnorme Page 
längere Zeit eingenommen wird, oder, wenn der compensaton- 
schc Einfluss des Nervensystems aus irgend einem Grunde fortfallt, 
dann tritt die Wirkung der Lageveränderung deutlich in Erscheinung. 
Ein längere Zeit senkrecht in die Höhe gehobener Arm verliert 
einen grossen Theil seines Blutes, das ihm gleich nach der jhic 
kehr in die Hängelage wieder zufliesst. Tieflagerung des Kopfes 
führt zur stärkeren Blutfüllung desselben, namentlich des (ohirm. 
eine Maassnahme, die besonders dann wirksam ist, wenn der 
Schädel vorher blutarm war. 

Noch grösseren Einfluss als solche Lageveränderung hat «r 
künstliche Aenderung des Druckes von aussen auf einzelne Körpera 
schnitte, und damit auch auf die Gefässe derselben. In erster Linie wer 
hierbei die Venen von der Druckänderung betroffen. Da der ruc 
in denselben nur wenige Millimeter Quecksilber beträgt, so ° en ^ 
ein minimaler Ueberdruck, um sie zur Compression zu bringen. 
Auf die Arterien mit ihrem Innendruck von durchschnittlic 3 ' 
Quecksilber ist eine solche Druckerhöhung nur von ger 
Einfluss. Zunahme des Druckes von aussen auf die Veneni e * 
eine Verengerung ihres Lumens, erschwert den Abfluss un ^ 

durch zur. Stauung des venösen Blutes. Auf diese ^ e ' se at ' „ ntum 
in der Hand, ein mehr oder weniger grosses venöses u ^ ^ 

in den Extremitäten festzuhalten und dem allgemeinen reis ’ ^ 

entziehen. Dieser allgemeine Grundgedanke ist in beson e . ^ ^ 
mehrfach zu praktischen Zwecken ausgearbeitet wor en. ^ j a . 
darauf seine Stauungsbehandlung gegründet, Klapp erze - 
durch, dass er einen Theil des Blutes in den Extremitäten 
eine künstliche Verkleinerung des Kreislaufs für ^ Blutes 
Dawburn und Anschütz vermochten durch Anstauun 0 j es 

in den Extremitäten den Blutgehalt des Kopfes «n ^ ^ 
künstlich herabzusetzen und konnten in Folge de.»tn 
ringerer Blutung operative Eingriffe ausführen. 
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Im December vorigen Jahres habe ich kurz mitgctheilt, (Cen¬ 
tralblatt f. Chirurgie 47) dass es gelingt, den Blutgehalt des Schädels 
und Gehirnes künstlich durch Ansaugung des Blutes in die Brust, 
Bauchhöhle und Extremitäten herabzusetzen; und zwar bis zu einem 
solchen Grade, dass operative Eingriffe ohne nennenswerthe Blutung 
ausgeführt werden können. Hier sei erwähnt, dass bereits Junod 
und nach ihm Ficinus und Erpenbeck in den dreissiger und 
vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts ähnliche Mittheilungen 
machten. Sie erzeugten mit Hilfe des Junod'sehen Stiefels in 
den Extremitäten eine starke Ansaugung des Körperblutes und 
konnten auf diese Weise künstlich Ohnmächten erzeugen. Diese 
künstliche Ohnmacht hat ihnen sogar als eine Art Narkose 
bei Operationen gedient (vergl. Bier’s Hyperämie als Heilmittel 
S. 84 ff.). 

Meine damaligen Ergebnisse sind durch weitere Versuche be¬ 
stätigt worden. Die Möglichkeit, durch Absaugung den Blutgehalt 
einer Körperhöhle herabzusetzen, trifft ausserdem, wie sich er¬ 
geben hat, nicht nur für den Schädel, sondern ebenso für die Brust- 
und Bauchhöhle zu. 

Das Princip, das diesen Versuchen zu Grunde liegt, ist ein¬ 
fach. Ueberall da, wo eine Druckverminderung auftritt, sammelt 
sich das Blut an, während dort, wo der Druck in einer Körper¬ 
höhle erhöht wird, das Blut mehr oder weniger ausgetrieben wird. 
Will ich z. B. eine Anämie des Schädels erzeugen, so bringe ich 
Brust, Bauch und Extremitäten, also den gesammten übrigen Körper 
unter einen geringeren Druck. Umgekehrt ist zur Erzeugung einer 
Hyperämie des Schädels nur nothwendig, den Kopf in einen luft¬ 
verdünnten Raum zu bringen. Dasselbe gilt für die Bauchhöhle. 
Wird sie allein in einen luftverdünnten Raum gebracht, so nimmt 
ihr Blutgehalt zu. Wird sie umgekehrt einem grösseren Druck 
als der übrige Körper ausgesetzt, so nimmt ihr Blutgehalt ab. 
Auch für die Brusthöhle liesse sich dasselbe nach weisen, nur 
mit der Einschränkung, dass hier das Resultat sehr stark durch 
die veränderte Athmung beeinflusst wurde. 

Diese mechanische Aenderung des Blutgehaltes der Körper¬ 
höhlen kommt in der Hauptsache durch die veränderte Füllung 
der Venen zu Stande, während die Arterien nur wenig dadurch 
beeinflusst werden. 
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Besonders eingehend habe ich die Wirkung der Absaugung 
auf den Schädel und das Gehirn untersucht. 

Zu meinen Versuchen benutzte ich eine kleine Unterdruck¬ 
kammer. In dieselbe wurde das Versuchsthier so gelagert, dass 
Brust, Bauch und Extremitäten in das Innere der Kammer, 
der Kopf allein ausserhalb derselben kam. Jetzt wurde im Innern 
der Kammer eine Luftverdünnung von 10, 15, 20 mm Hg und 
mehr erzeugt und die Blutung aus Weichtheilen, Schädelknochen, 
Dura und Gehirn beobachtet. Als Hauptergebniss stellte sich 
immer wieder heraus, dass bereits bei einer DruckverroinderuDp 
von 12—15 mm Hg eine starke Abnahme der Blutung zu 
erzielen ist. Die Weichtheile des Schädels bluten bedeuten 
weniger; bei genügendem Unterdrück sogar überhaupt nicht. 
Die venösen Bluträume der Schädelknochen erscheinen \ ollstän i s 
blutleer. Am deutlichsten sieht man die Abnahme des Blutgehate 
bei eröfTnetem Schädel. Schon bei 12—15 mm Druck del t sic 
sofort die Dura ein, indem das Gehirn erheblich an V olumen 
nimmt und die Dura sich von der Innenseite des Schädels ent¬ 
fernt. Die Duralvenen bluten nicht mehr und die Arterien wesen - 
lieh geringer. Auch nach Eröffnung der Dura sieht man am 
hirne selbst den Einfluss der Absaugung. Seine Farbe wir a * s ^ 
die Piavenen sind deutlich weniger gefüllt, und die angesc m ^ 
Arterien bluten geringer, als unter normalen Verhältnissen, 
stärkerer Luftverdünnung in der Kammer über 30 mm is ( s 
gar möglich, die Blutung ausspritzenden Arterien zum S e en 
bringen. 

Die Untersuchungen zeigten, dass die Abnahme es ^ 
haltes des Schädels zu Stande kommt durch zwei Momente, 
mal dadurch, dass der Thorax in Folge der Luftver UDI V ( j t " urC | 1 
stärkere Inspirationsstellung kommt und seine Aspiration ^ 
zunimmt. Die stärkere Aspiration des venösen Blutes 0 ^ 

durch die Druckabnahme in der Vena jugularis währen 

saugung nachweisen. m s in dem 

Zweitens tritt eine starke Ansammlung des u tc _ ^ ver . 
venösen Bezirk des Bauches ein, das damit dem ^ eIS ^ 
loren geht. Wenn man während der Absaugung das A oniC ^ 
so sieht man, wie die Bauchvenen sich stärker ful en , , ( | s0 
kleinste Gefässe deutlich sichtbar werden. Während er 
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im Zustande venöser Hyperaemie sich befindet, ist der Blutgehalt 
des Schädels stark herabgesetzt. Besonders schön wird diese Be¬ 
ziehung zwischen Schädel und Bauchhöhle dadurch bewiesen, dass 
ein einfacher Druck auf den Bauch genügt, um die Blutansamm¬ 
lung in den Bauchgefässen aufzuheben und eine normale Blut¬ 
füllung des Gehirns zu bewirken. Auch gelingt die Herab¬ 
setzung des Blutgehaltes des Schädels und des Gehirns nicht, wenn 
man im Abdomen den Druck, durch Auffüllen mit 4—5 1 Kochsalz 
künstlich erhöht, oder, wenn aus anderen Gründen, die Spannung 
im Abdomen eine besonders grosse ist (Gravidität). 

Meine Versuche hatten gezeigt, dass es auf einfache Weise 
gelingt, den Blutgehalt der Körperhöhlen künstlich zu verändern. 

Es entstand weiter die Frage, ob diese Erfahrungen irgend einen 
Vortheil für die Praxis haben könnten. Eine erhebliche Herabsetzung 
beziehungsweise eine Erhöhung des Blutgehaltes auf mechanischem 
Wege, könnte z. B. bei der Behandlung der verschiedenen Formen 
und Stadien der Peritonitis ernstlich erwogen werden. Mit Hilfe 
eines einfachen Apparates, der ringförmig den Bauchabschnitt des 
Körpers umgiebt, könnte eine locale Druckerhöhung über dem Ab¬ 
domen hergestellt und vielleicht eine wirksame Therapie der peri- 
tonitischen Hyperämie durchgeführt werden. Würde dagegen eine 
stärkere Ansammlung von Blut in der Bauchhöhle erwünscht sein, 
so müsste das Abdomen einem geringeren Druck ausgesetzt werden. 
Auch die Beeinflussung des Blutgehaltes der Lungen wäre auf diese 
Weise möglich. Daran haben Brauer und Boit gedacht. Ein¬ 
schlägige Versuche über alle diese Fragen sind sicherlich theoretisch 
interessant, abgesehen davon, dass sie vielleicht einen praktischen 
Nutzen ergeben würden. 

Mir kam es zunächst darauf an, durch Versuche festzustellen, 
ob das Verfahren für die Schädelchirurgie ein technisches Hilfs¬ 
mittel darstellt. Der Cardinalpunkt bei dieser Frage ist, ob durch 
die Herabsetzung des Blutgehaltes des Schädels und im besonderen 
des Gehirns irgend welche Schädigungen eintreten können. 

Durch genaue Untersuchungen, die ich im Physiologischen 
Institut zu Marburg gemeinsam mit Herrn Professor Loh mann 
ausführte 1 ), wurde festgestellt, dass die Absaugung des Blutes 


l ) Die Versuche werden in einer gemeinsamen ausführlichen Arbeit dem¬ 
nächst veröffentlicht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1120 


Dr. F. Sauerbruch, 


aus dem Schädel keine Gefahren mit sich bringt. Von be¬ 
sonderer Wichtigkeit ist der Nachweis, dass der Blutdruck m den 
Arterien nicht, oder nur sehr wenig sinkt, und dass es sich bei der 
Anämie des Schädels in der Hauptsache nur um ein schnelleres 
und stärkeres Abfliessen des venösen Blutes, nicht aber um eine 
arterielle Anämie handelt. Die arterielle Blutzufuhr ist nicht 
unterbrochen. Auch eine Gefahr der Luftembolie, die man aus 
der stärkeren Aspiration des Thorax folgern könnte, besteht nicht. 
Nur, wenn man starrwandige Sinus, die nicht collabiren können, 
eröffnet und ausserdem sehr hoheDruckwerthe(über40)anwendet,kann 
Luft in die Venen eintreten. Diese Verhältnisse kommen für die An¬ 
wendung des Verfahrens bei dem Menschen überhaupt nicht in g 
Besonders eingehend haben wir die Frage untersucht, o <■ a. 
Gehirn durch die Herabsetzung seines Blutgehaltes in irgend einer 
Weise geschädigt wird. Zunächst wurde bei einer Reihe von er¬ 
suchen längere Zeit, bis zu Dreiviertelstunden, und bei se r 
Druckdifferenz von 35 und 40 mm Hg das Gehirn kuns _ 
anämisch gemacht. Die Thiere überstanden den Eingri ausna 
los, ohne den geringsten Schaden zu nehmen. In einer wei 
Versuchsreihe wollten wir eine eventuell durch die na ^ 
Grosshirns bedingte Schädigung direct nachweisen. i r 
diesem Zwecke die motorischen Rindenfelder frei un P ri 
Erregbarkeit unter normalen Verhältnissen und bei relativer 
leere, die durch Druckdifferenz erreicht wurde. Es wur c in J 
Falle die Stärke des elektrischen Reizes bestimmt, ie c 
nügte, eine Zuckung in der entsprechenden Extremität a '* 

Auch hier ergab sich, dass die künstlich erzeugte 
Schädigung der nervösen Substanz bewirkt. ^ re 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass ich roic se ^ 

Zeit bei hohem Druck in den Kasten gelegt habe, 0 ^ ^ 

ringste Störung zu empfinden. Die gleichzeitig ' or ^ r ^ e j ne 
Untersuchung des Augenhintergrundes (Prof. ^ rausS t f tion j n 
Abnahme in der Füllung der Venen, während * e 


den Arterien erhalten blieb. . ■ i.„j» der 

Nachdem so durch das Experiment die iea,r0 s j e auC h 
Methode sichergestcllt war, konnte man dazu über^c ie 5 cr 
beim Menschen zu versuchen. Wir haben dann aue i m 


Weis»* mehrfach das Verfahren angewandt. 
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In (1cm ersten Falle (Geheimrath Friedrich) handelte es 
sich um ein Carcinom der Orbita. Wir operirten bei einer Luft¬ 
verdünnung von 16—18 mm. Im Ganzen hatte man den Eindruck, 
dass der unter normalen Verhältnissen sehr blutreiche Eingriff mit 
sehr geringer Blutung durchgeführt wurde. Namentlich die ver¬ 
gleichende Beobachtung der Blutung bei normalem Druck und 
während der Absaugung bewies, dass die Blutung in letzterem 
Falle deutlich geringer war. 

Bei einer Aufmeisslung des Mittelohres konnten wir bei einer 
Druckverminderung von 15 mm die Knochenblutung deutlich ver¬ 
ringern. 

Bei einer Drüsenoperation am Halse dagegen Hess sich ein 
Einfluss der Absaugung auf die Stärke der Blutung nicht fest¬ 
stellen. 

Auch in einem vierten Falle war die Wirkung der Ab¬ 
saugung durchaus negativ. Es handelte sich um eine 44jährige 
Frau, bei der wegen eines Hirntumors (vermutlicher Sitz im 
üccipitallappen) die Trepanation des Schädels nothwendig wurde. 
Im Beginn der Operation war bei einer Druckverminderung von 
15 bis 20 mm die Blutung aus der Kopfschwarte auffallend ge¬ 
ring. Bei und nach der Aufmeisslung des Schädels blieb aber die 
Ansaugung wirkungslos. Die Knochenblutung war ziemlich erheb¬ 
lich. Die Dura wölbte sich nach der Eröffnung des Schädels sehr 
stark vor und lag festgespannt auf der Oberfläche des Gehirns, 
das keine Pulsation zeigte. Trotz einer Ansaugung von 20 bis 25, 
ja sogar bis zu 28 mm war eine Verkleinerung des Volumens des 
Gehirns und ein Zurücksinken der Dura nicht zu erzielen. Nur 
bei der Betastung des freiliegenden Gehirnabschnittes hatte ich 
den Eindruck, als ob während der Absaugung die Spannung im 
Innern des Schädels nachliesse. Die Blutung aus den Gefässcn 
der Dura und Pia war während der Absaugung keineswegs ge¬ 
ringer, als unter normalen Verhältnissen. 

Eclatant war aber die Wirkung deFAbsaugung in einem fünften 
Falle, wo ich wegen intraduraler, traumatischer Blutung den 
Schädel öffnen musste. Schon eine Druckverminderung von 12 bis 
15 mm genügte, um die Blutung aus den Weichtheilen und den 
Knochen zu beseitigen. Der Knochen war auf der Durchtrennungs¬ 
fläche schneeweiss. Das Gehirn sank genau, wie im Thier- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 72 
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lässt sich dazu benutzen. Die Lagerung des Kranken ist dieselbe 
wie dort. Wenn eine Kammer nicht zur Verfügung steht, genügt 
ein kleiner geeigneter Kasten, in den der Patient hineingelegt wird 
und in dem eine genügende Luftverdünnung erzeugt werden kann. 
Die Firma Holzhauer hat einen besonders praktischen Apparat 
construirt, der ohne Weiteres aus den beigegebenen Abbildungen 
verständlich ist. Der Boden des Kastens ist doppelt und läsd 
sich, wie die Figur 1 zeigt, herausziehen. An seinem freien Ende 
trägt er den Kopftheil des Kastens mit der Abschlussmanschette. 
Nach dem Herausziehen des Doppelbodens ist die Lagerung des 
Patienten in dem Apparat sehr einfach. Das Becken wird durch 
keilförmige Unterlagen so fixirt, dass der Patient während der 
Operation sich nicht verschieben kann (siehe tig- 1)- 

In Figur 2 ist der Kasten zum Gebrauch fertig. Ein Assistent 
kann während der Operation durch Einführen seiner Hände dure 
zwei Gummimanschetten, Puls und Athmung des Patienten con 
troliren. Erwähnt sei noch, dass der Kasten auf einem htativ 
montirt ist, und sehr leicht nach beiden Seiten gehoben un s e 
senkt werden kann. Bei der Lagerung des Patienten ist <arau 
zu achten, dass die Guramimanschette die Halsvenen nicht com 
primirt. Es empfiehlt sich deswegen, den Abschluss nie t an 
Halse, sondern am oberen Abschnitt der Brust a-nziibringen. 
Absaugung kann, wie Anschütz 1 ) gezeigt hat, bis auf 35—^ n 
durchgeführt werden. Ich selbst habe eine derartige Verdünnung e 
Menschen nie angewandt. Die Durchführung der Narkose va^r^ 
der Schädeloperationen unter Ansaugung ist sehr einfac . - 
chiitz hat daraufhingewiesen, dass der Verbrauch des Narco ic ^ 
ein sehr geringer ist. Auch wir haben bei unseren Opera 11 
diese Beobachtung gemacht. Kleinste Mengen genügen, um 
tiefe Narkose herbeizuführen. 

■) Vergleiche die Discussionsbcmerkungen von Anschütz. 
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(Aus der Chirurg. Klinik zu Frankfurt a. M. — Director: 
Geh.-Rath Prof. L. Rehn.) 

Ueber Tbymusexstirpation und ihre Folgen. 1 ) 

Von 

Dr. Heinrich Klose, 

erstem Assistenzarzt der chirurgischen Klinik. 

(Mit 12 Textfiguren.) 


M. H.! Vor 4 Jahren hat Ihnen mein hochverehrter Lehrer, 
Herr Geh.-Rath Rchn, an dieser Stelle über die mechanischen Stö¬ 
rungen einer übergrossen Thymus berichtet. Es sind bis heute 21 
Kinder wegen Thymusstenose operirt worden. Von den 21 Operirten 
wurden 16 vollkommen geheilt, 2 gebessert. 3 starben, weil die 
Operation zu spät ausgeführt wurde. Die Erfolge der Operation 
sind also ausgezeichnete. Aber trotz der ausgezeichneten Arbeiten 
Basch’s wissen wir seither nichts über die physiologische Bedeu¬ 
tung dieses Organs. Wir sind darum von einer einheitlichen Thymus¬ 
chirurgie noch weit entfernt. Die praktische Chirurgie erwartet von 
der wissenschaftlichen Forschung die Lösung zweier Fragen, nämlich: 

1. Was geschieht, wenn wir die Thymusdrüse auf der Höhe 
ihrer anatomischen Existenz theilweise oder ganz entfernen. 

2. Können wir etwaige Ausfallserscheinungen durch eine 
.speciüsche Therapie heilen? 

Wir haben in den letzten 3 Jahren zahlreiche Experimente 
gemacht und es wird Sie interessiren, heute darüber zu hören. 

Wir gingen von ontogenetischen Studien aus. Zu den Experi¬ 
menten eignen sich nur junge Hunde. Die Thymusanatomie und 
Involution kennen wir bei diesen Thieren genau. Zudem ist vor¬ 
teilhaft, dass zeitliche Analogien zu der menschlichen Thymus die 

1 ) Vorgetragen am 2. Sitzungstage des XXXIX. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 31. März 1910. 
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cardes an. Mit dem oralen Theil grenzt sie dorsal an den Aorten¬ 
bogen, die Trachea, die Arteria anonyma und zum Theil an deren 
Aeste, von denen die Arteria subclavia und die Mammaria interna 
noch über ihre laterale Fläche verlaufen. Die Arteria mammaria 
interna ist an ihrem Ursprünge auf eine kurze Strecke in das 
Parenchym der Drüse eingelagert. Um diesen mächtigen intra¬ 
thorakalen Theil zu entfernen, müssen wir das Sternum bis zur 
Höhe der 7. Kippe aufschneiden. Wir müssen die Herzspitze 
sehen können. Denn der ganze Erfolg des Experimentes 
ist abhängig von der Lebenssicherheit der chirurgischen 
Technik und von der minutiösesten Entfernung des Or¬ 
ganes. Seine Vitalität ist so gross, dass geringste Reste zu voll¬ 
kommener Regeneration führen können. Die Operation ist durch¬ 
aus nicht einfach und kann nur von geschulten Chirurgen geleistet 
werden, die keine Schwierigkeiten der Technik kennen. Es pro- 
labiren stets beide Lungen. Die grossen Gefässe kommen ins 
Operationsfeld, denn der extrathorakal gelegene Theil bedeckt die 
Vena jugularis und grenzt an die Carotiden. Aber nicht kommen, 
wie ich besonders betonen will, die Schilddrüse und die Epithel¬ 
körperchen ins Operationsfeld. Zu dieser Zeit verhält sich beiin 
Hunde das Gewicht der Drüse zu dem des Körpers etwa wie 
1 zu 170. Die Drüse reducirt sich schnell, so dass ihr Verhältnis 
zum Körpergewicht am Ende des 3. Lebensmonates etwa 1 zu 
1200 bis 1600 beträgt. Man hat an diesen Zahlen ein ungefähres 
Kriterium für die gelungene Operation. 

Nun darf man sich nicht verdriessen lassen, die Thiere durch 
lange Monate hindurch zu beobachten. Es ist unbedingt nothwendig, 
die Thiere möglichst im Freien umherlaufen zu lassen und für eine 
reichliche, gemischte und kalkreiche Kost Sorge zu tragen. Basch 
hat nur ein Thier y 2 Jahr am Leben gelassen, das genügt nicht. Wenn 
Sie sich diese Gewichtscurven genauer ansehen, so fällt Ihnen zu¬ 
nächst ein ganz conforraes Ansteigen der Curven der thymektomirten 
Hunde mit den Controlthieren auf (Fig. 2 u. 3). Das Ansteigen 
hält etwa 2 bis 3, selten bis 6 Monate an. Auch das äussere 
Wachsthum der operirten Thiere scheint gleichmässig von statten 
zu gehen. Wer sich aber in dieser Zeit mit den Thieren genauer 
beschäftigt, der merkt, dass der Gesammthabitus doch ein ver¬ 
änderter ist. Während der gesunde Hund eine feste Musculatur dar- 
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bietet, hat man beim ekthymirten den Eindruck, als sei die Musculatur 
theilweise durch Fett ersetzt. DieThiere sind schwammig, aufgedunsen, 
gleichsam pastös. Die Kräfte versagen schnell. Die Hunde trans- 
piriren leicht, denn sie athmen bei geringen Anstrengungen schnell 
mit geöffnetem Maul und herausgehängter Zunge. Der Gang wird 
breitspurig, unbeholfen. Die Ruhepausen häufen sich. Der gesunde 


Fig. 2. 



Hund kann von dem bekannten Thierwärter nur mit großer. 01 

den Stall gelockt werden. Der kranke kommt freiwillig« h° ( 1 
letzt vor dem Stall und legt sich ermattet nieder. \ ersucht 
Extremitäten mit der Hand zu biegen, so findet man sie eu 
elastischer. Es fällt schon in diesen ersten Monaten < j ine ^'j| (r( 
ausserordentliche Fresssucht auf: der thymectoroirte Hum ' e ^ 
mit Leichtigkeit die doppelte Portion von dem, was sein c e. _ ^ 
Bruder frisst. Dabei ist er durchaus nicht wahllos: er mat 
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«ft an Dinge heran, die er sonst verabscheut, wenn er auch immer¬ 
hin noch die Grenzen zwischen Fressbarem und Perversem zu 
ziehen weiss. Es ist dieses Stadium der Thymusausfallserschei¬ 
nungen auch schon mit leichten Alterationen der Psyche verbunden: 
Die Thiere sind apathisch, der Blick träumend, gleichsam wie 
geistesabwesend. Ich möchte in der Rubrificirung dieser Lebens¬ 
phase bei thymektomirten Hunden den Vergleich ziehen zu dem 


Fig. 3. 



sogenannten pastösen Habitus der Kinder. Die Kinderärzte be¬ 
zeichnen ihn auch als „Lymphatismus“ oder „exsudative Diathese“. 
Ich will daran erinnern, dass es sich bei diesen Zuständen des kind¬ 
lichen Alters häufig um eine Hyperplasie der Thymus und des 
gesammten adenoiden Systemes handelt. Auch die geistige Minder- 
werthigkeit trifft zu. Es ist ein Gesetz der pathologischen Physio¬ 
logie, dass ein hyperplastisches Organ auf die Dauer den An¬ 
sprüchen des Organismus gegenüber versagt. So ist sehr wohl 
denkbar, dass ein exstirpirtes Organ im Beginne dieselben Störungen 
verursacht, wie ein hyperplastisches. Das sei nur angedeutet! Vir 
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wollen dieses auf die ersten 2 bis 3 Lebensmonate sich erstreckende 
pastöse Stadium der thymektomirten Hunde ganz allgemein als das 
„Stadium adiposiatis“ bezeichnen. Es ist etwa so, wie bei den 
Fettsüchtigen: man hält sie für beneidenswerth gesund und nur der 
Erfahrene sieht den Todeskeim. Secirt man die Hunde zu dieser 
Zeit, so findet man in der That einen hochgradigen Fettreichthum. 
Insbesondere sind in absteigender Reihe: Netz, Mesenterium, sub- 
cutanes Fettpolster, Hoden, Ovarien über die Maassen fettreich. 

Und nun sehen Sie wie die Gewichtscurve mehr minder herab¬ 
fällt! Es stellen sich ganz auffallende Veränderungen ein, zuerst 
langsam, dann rapide. Die allgemeine Körperschwäche, ins¬ 
besondere aber die Knochenschwäche nimmt zu. Die Thiere 
bleiben im Wachsthum zurück, zw r erghaft klein. Dabei ist die 
Fresssucht immer noch enorm gesteigert. Die Hunde sind jetzt 
kaum aus dem Stall zu bringen. Zwingt man sie dazu, daun 
fallen sie häufig die Treppe herunter, stossen ungeschickt an Gegen 
stände an und bleiben minutenlang auf den Hinterbeinen sitzen. 
Ich will noch besonders betonen, dass die ausserordentliche un 
progessive Knochenschwäche im Vordergründe steht. Die un ( 
bekommen auf geringe Anlässe hin Spontanfracturen. Sie " er cn 
anfallsweisc von minutenlang anhaltendem Muskelzittern er = n eD [ 
das sie äusserst schwächen kann. Das Muskelzittern ist dun. au. 
verschieden von den Muskelkrämpfen der Epithelkörperchcuteun^ 
Das Zittern tritt im Stehen ein, ist grobschlägig. Die Hun e c ^ 
leichtern sich, indem sie die Beine noch mehr spreitzen. ^ 
l’hiere sind jetzt schwer idiotisch, sie fressen Steine, Kor, 
eigenen Penis, Stroh und den Korb, in dem sie liegen. Herr 
wird über diese „Idiotia thymica“ und die sie begleiten en |^ 
rologischen Störungen noch ausführlicher Ihnen berichten. ^ ^ 

werden die Haare struppig und fallen aus. Dieses ganze - c 
Krankheitsbild währt mit zeitweisen Besserungen über Monate nn ^ 
bei schnellem Verlauf mindestens 3 bis 6, bei langsamen 
14 Monate. Es ist erklärlich, dass die Hunde in diesem ^ 
zu den mannigfachsten intercurrenten Erkrankungen dispomr 
denen sie schnell erliegen. Wir bezeichnen dies ^ ß, )S 
„Stadium cachecticum“ oder „Cachexia thymopri' a 
Ende der thymektomirten Thiere ist stets ein „Coma t h\^ 


die filiere liegen benommen da, unfähig sich zu erheben, 
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und dem Comathymicum. Die erste, weniger manifeste Phase be¬ 
greift die Zeit der physiologischen Thymusinvolution in sich, die zweite, 
klinisch markant hervortretende Phase fällt etwa in die Periode der 
minimalsten Thymusreste bis zum völligen Schwund derselben. 
Ein principieller Unterschied- des Verlaufes besteht zwischen den 
am 10. bis 20. Tag operirten Thieren und den zwischen der 3. bis 
4. Woche operirten nicht. Aber man muss den Typus in den früh¬ 
zeitig, d. h. am 10. Tag operirten Thieren sehen. Bei den in der 
3. bis 4. Woche operirten Thiere stellen sich, sofern die Thymus 
ganz entfernt ist, mit derselben Sicherheit dieselben Ausfalls¬ 
erscheinungen ein, nur später und langsamer. Hier hann das 
Stadium adipositatis etwa 5 bis 6 Monate dauern, das Stadium 
cachekticum sich vom 7. bis 26. Lebensmonat hinziehen. Die 
Operation in ’der 3. bis 4. Woche ist der äusserste und eben noch 
zulässige Termin, auch nur noch bei gewissen Hunderassen, wie bei 
den Pudeln und Terriern. Thiere, die nach der 4. Lebenswoche 
thymektomirt sind, erkennen wir nicht als beweisend für principielle 
Schlussfolgerungen an: Wir halten es anatomisch und chirurgisch 
für unmöglich, die Thymus zu dieser Zeit noch ganz zu entfernen. 
Mit dieser Forderung aber, das beweist schon die alte Friedleben- 
sche Monographie, steht und fällt alle experimentelle Thymusforschung. 
Ich reiche Ihnen einige Photogramme thymektomirter Thiere herum, 
die in instructiver Weise das Gesagte illustriren (Fig. 4,.5, 6, 7). 

M. H. Wir haben alle diese Beobachtungen systematisch bei 
54 Thieren gemacht. Nun zu den Einzelheiten! Uns Chirurgen 
interessiren besonders die klinisch hervortretenden Knochenverände¬ 
rungen. Ich sagte Ihnen schon, dass die Thiere häufig im kachek- 
tischen Stadium Spontanfracturen acquiriren. Es ist nicht etwa 
das Fehlen von Hemmungen, die Incoordination von Muskelbewe¬ 
gungen, die die Fracturen wie bei den Tabikern nach der Volk- 
mann’schen Theorie erzeugt. Ich zeige Ihnen ein Röntgenbild 
herum, von dem Sie ablesen werden, dass die Fracturen überall 
da mit Vorliebe auftreten, wo Cystcnbildungen sind. (Figur 8 
und 9.) Und wenn Sie nun einen solchen Röhrenknochen durch¬ 
sägen und mit der Lupe betrachten, dann finden Sie in der Spon¬ 
giosa der Diaphysen eine Unmenge feinster bis grösserer Cysten. 
Sie finden ferner eine Unregelmässigkeit und unscharfe Begrenzung 
der Compacta. Dabei ist im Röntgenbild die Spongiosa stark auf- 
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Knochen. Sie finden mikroskopisch neben der Osteoporose eine 
Verminderung des Kalkansatzes, eine Erweiterung der primordialen 
Markräume und eine Wucherung der Knorpelgrundsubstanz. Sie 
haben mit anderen Worten die Zeichen der Osteoporose mit der 
ihr eigenen Knochenbrüchigkeit. Sie können auch Osteomalacie 
sagen, wenn Sie das Ursächliche des Processcs andeuten und sich 
mit den Ansichten der Thierärzte in Einklang bringen wollen, die 
ähnliche Processe nach den verschiedenartigsten Operationen der 
Bauchhöhle an den Knochen gesehen haben. Aber venn 
Sie nun den ganzen Thierkörper durchmustern, dann finden Sie an 
anderen Theilen einen abnorm biegsamen Knochen. So sind die 
Rippen noch fast vollkommen knorpelig angelegt. Die platten 
Knochen des Schädels bieten offene Fontanellen dar. An anderen 
Knochen präsentirt sich eine starke Verbreiterung der Knorpelfuu 
und eine erhebliche Zunahme ihrer Knorpelzellsäulen. Die Ostco 
plasten sind in den Präparaten der thymektorairten Thiere schwächer, 
platter, im Profil spindelförmiger wie bei den Controlknochen, ic 
Knochenbälkchen sind dünner und feiner. Die Riesenzcllen sin 
kleiner und spärlicher. Das Ossificationsgeschäft ist erheblich 'er 
zögert. Alles in allem haben wir nebeneinander in demselben t r e a 
nismus die Erscheinungen der Rachitis, der Osteomalacie un 
Osteoporose. Mit Dankbarkeit muss ich bei der Bewertung j 1( ^ 
complicirt ineinandergreifenden Befunde meines Lehrers des err 
Prof. v. Recklinghausen gedenken, der mir mit seinem auto 

tativem Rath zur Seite stand. .1 

Freilich eröffnet uns erst die biologische Chemie das ' 
Verständniss. Die Knochen der gesunden Controlthierc 
65 pCt., die kranken Knochen dagegen nur 32 bis 34 p 4. 
salze (Figur 10). Dabei ist zu bedenken, dass die Hypopas^^ 
gesamten Skelettsystemes bei dieser Analyse nicht einma 
sichtigt ist. Die Kalkmenge des thymektomirten Organismus ^ 
dann etwa auf ein Viertel des Normalgehaltes hera sin 
misst z. B. der Femur eines Controlhundes 132, der eS , en j. c | s 
hörigen thymektomirten nur 104 mm, die Länge des ^ n ! i ® rS ^ p er 
beträgt 68 mm gegenüber 102 mm beim gesunden ^ .). t 
Fettgehalt in den Knochen der thymektomirten Hüne ^ e i| c 
zwar zwischen 12,2 und 5,1 pCt., doch deinonstrirt iese ^ 
(Figur 11), dass der Fettgehalt schon beim nonnaon 
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Fig. 10. 



Erdgehalt der vollkommen getrockneten Knochen in Procent. 
N = normal. Hj H 2 = thymektomirtc Hunde. 


Fig. 11. 



Fettgehalt der naturl'euchlcn Knochen in Procent. 

Archiv fllr klin. Chirurgie. Bd. ( J2. Heft 4. 73 
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innerhalb weiter Grenzen variirt, namentlich mit dem Alter der 
Thierc. Steigen und Sinken von Fett und W asser erfolgt im Or¬ 
ganismus immer im umgekehrten Verhältniss. Der differente Fett¬ 
gehalt bedeutet daher nichts Krankhaftes. 

Bekanntlich setzt sich das Skelettsystem in der Hauptsache 
zusammen aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk. Die 
Spuren anderer Kalksalze, so die phosphorsaure Magnesia können 
wir hier ganz ausser Acht lassen. Das Verhältnis des phosphoi 
sauren zum kohlensaurem Kalk ist bei den thymektomirten Hun en 
durchaus nicht anders, als bei den Controlthieren. Diese 
(Figur 12) zeigt Ihnen, dass die Verhältniszahlen des kohlensauren 
zum phosphorsauren Kalk bei den thymektomirten Hunden innei 
halb der Grenzen physiologischer Schwankungen liegen. Bei er 
Kalkverarmung durch Thymektomie ändert sich a so nie 
das Mischungsverhältnis der Salze, sondern nur as 
hältnis der Gesamtmenge in beiden Knochensystemen, 
berechnet auf die gleiche Menge der getrockneten bubs a - 

Wir wissen das Gleiche längst von der Rachitis un er ^ 
malacie. So kann in rachitischen Knochen der Gehalt an phosp - 
saurem Kalk zuweilen bis auf ein Viertel des Normalge ia es J . 
Wie vereinigen wir aber in einem Organismus Rachitis, s eon 
und Osteoporose? Sie erinnern sich, dass die physiologisc hen 
miker schon ira Jahre 1847 das Gesetz aufstellten, dass nur ^ er 

im thierischen Organismus als die wesentlichen Fä unjrsun ^ 

Kalksalze wirken, d. h. nur Säuren .können Kalk in os - 
bezw. lösen. Denn die Oxalsäure, die auch als äure ^ j en 

wirkt, kommt nur für die Pflanzenbiologie in Betracht. ^ ^ 

Phosphaten und Carbonaten spielen die Fluoride q u “ 1 un(1 
untergeordnete Rollo. Von den Säuren wurde die G l-höhle und 
namentlich die Milchsäure beschuldigt, die man in er ‘ a i) ann .kam 
auch im Urin bei Osteomalacischen gefunden haben vo te. . ^ 
Levy und wandte sich gegen die Säuretheorien dieser pa 
Zustände mit dem Argument, dass das Verhältnis e ^ ran |, f „ 
namentlich der Carbonate und der Phosphate m j er 

Knochen das Gleiche sei wie in den gesunden, . e j c j, en der 

Annahme einer Auswaschung durch Säuren ein mruc' j a 

Kohlensäure im V ergleich zur Phosphorsäure zu cr " ar r( i r yprren 

i* ii i o.. _,.i. j:«. f.rtKiivw'liprp S<iurc 
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wurde. Nun hat aber unser Chemiker Liesegang neuerdimrs 

de L L r y ’ sohe “ fär den -i 

nicht mehr m Betracht kommt. Beim Knochen nämlich be- 
sic die Kalksalze in einem gallertigen Milieu. 

%^ojpßrr7(dfft 

87,ts **- 

86,9 



Fig. 12. 

Zusammensetzung der Erde in Procent. 

Verhältnis des kohlensauren zum phosphorsauren 
Kalkes bei thymektomirten und Kontrollhunden. 
N = Kontrollhund. 

H, H 2 = thymektomirte Hunde. 





1,sr 3 ' 



^ Jt’ j£* 

Dadarch werden die Auflösungsverhältnisse der im Organismus 
• r. ' C e " ^ksalzablagerungen so verschoben, dass die Säure 
weht zum nächsten Carbonat diffundiren kann, ohne auch alles 
rnosphat m den vorher durchlaufenen Gegenden gelost zu haben. 
™ ennnere K 'h Sie daran, dass Sceigellarren im künstlichen 
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Seewasser, dem das Alkali fehlt, nach bekannten \ ersuchen \on 
Herbst, Loeb und anderen, keine Skelettbildung zeigen, "ir 
müssen nach allem die Säuretheorie für den Mineralstoff¬ 
wechsel der Knochen wieder zum Gesetz erheben. 

M. H.! Welche Säure können wir für den thymektonnrten 
Organismus anschuldigen? Wir nehmen an, dass es im thierischen 
thymektomirten Körper die Nucleinsäure ist. Die Thymusdruse ist 
das Organ des thierischen Körpers, das am reichsten an 
Nucleinaten ist. Vielleicht ist die Thymus das hauptsäch¬ 
lichste Organ der Nucleinsynthese! Dann wurde er 
Ausfall ihrer Function niedere Bausteine, vielleicht 
die niedrigsten, nämlich die unverbrennbare Phosphor¬ 
säure in verstärktem Maasse im Organismus 'reuen 

Die Säureüberladung des Organismus erzeugt einmal einen 
verminderten Anbau, das andere Mal einen vermehrten / au \ou 
Kalksalzen. Der verminderte Anbau trifft einen noch nie • 
wachsenen, noch einen in der Entwicklung begn ® ncn 

dann entsteht Rhachitis, abnorme Biegsamkeit der knoc. 

Der vermehrte Abbau trifft einen vollentwickelten Knochen, . 
entsteht Osteomalacie und Osteoporose, abnorme ru - 
keit der Knochen. Bei beiden Krankheitsprocessen a ei ■ 
Kalkmangel des Organismus die Ursache, - 

Thieren künstliche Fracturen, so ist beide Male der * ^ 

nicht im Stande, kalkhaltigen festen Callus zu b,ldcn * !^ ni<Tün , 
nur zur bindegewebigen oder chondroiden 
der Fracturstücke, mit bleibender Beweglich «'■ ^ 

Diese Säurevergiftung des Organismus er ar. H ’],eilen 
wir das thymektomirte Thier nicht mit Thymussu - ‘ ^ 

können. AVir führen ja dann noch Nucleinate zu, ie . ; 

machende Potenz! Wir steigern die Vergtongser* 

Schon der normale Hund reagirt auf die Einspntzun 0 » et j,. n ken. 
presssaft mit Hyperthymisation. AVir müssen mim ^ j nnelV 
dass wir zwei Functionen ersetzen wollen. ie cia ^ ^ \ n . 
Sccretion, die können wir ersetzen. Die z" el *- a ^ w j c htig 
Sammlung der Nucleinsäure aus dem Körper, i< eK n j 0 |it 
ist, die können wir durch das Einüben von IhymusMi -^ 
crsrtzrn. Sie ist gebunden an die activc \itaiU 
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Wir wollen energisch Front machen gegen die über¬ 
triebene Opotherapie, die gerade mit der Thymus be¬ 
trieben wird. 

M. H. Nun noch ein Wort über den Ersatz der Thymus 
im späteren Leben. Unsere Curven deuteten schon darauf hin, 
dass die Thymus ein anderes Organ vorbereiten muss. Wir 
glauben, dass die Milz das hauptsächlichste Ersatzorgan 
der Thymus ist. Die Milz ist stets sehr vergrössert. Exstirpirt 
man sie im Stadium adipositatis, so findet man einen auffallenden 
Keichthum an Follikeln, zahlreiche Kerntheilungen, Befunde, die auf 
eine Hyperfunction hindeuten. Dagegen zeigt die Milz gegen Ende 
der Kachexie vollkommenen Follikelschwund und Karyorhexis, Zu¬ 
stände des Erlahmens der Function. Hunde, denen man die 
Thymus im Involutionsstadium ganz exstirpirt, ertragen den Ver¬ 
lust ohne dauernden Schaden mit nur geringen vorübergehenden 
Knochenstörungen. Exstirpirt man diesen Hunden aber secundär 
die Milz, dann gehen sie zugrunde. Diese complicirten Verhältnisse 
will ich hier nur kurz registriren, es sei auf unsere grössere dem¬ 
nächst erscheinende Arbeit verwiesen! 

Ich stelle folgende Schlussthesen auf. Die Thymus 
ist ein. lebenswichtiges Organ, das wir im frühen Kindes¬ 
alter nie und nimmer ganz entfernen dürfen. Die Aus¬ 
fallserscheinungen sinddieFolgenciner Säureinto xikation, 
wahrscheinlich Nucleinsäurevergiftung und Kalkverar¬ 
mung. Im Vordergründe stehen Knochen- und Gehirner¬ 
krankungen. Sie treten erst in und n ach der Involutions- 
ph ase auf. Theilweise Entfernung der Thymus auf der 
Höhe der anatomischen Existenz und ganze Entfernung 
im Involutionsstadium zeitigt keinen dauernden Schaden. 
Das Ersatzorgan der Thymus ist die Milz. Die Thymus 
kann nicht durch Einverleibung von Thymuspräparaten 
ersetzt werden. Therapeutisch ist eine vermehrte Al¬ 
kalizufuhr oder Anregung zu dessen vermehrter Bildung 
zu erzielen. Wir schaden durch Thymuspräparate, weil 
wir die Säure des Organismus vermehren. Die rationelle 
chirurgische Therapie ist die Autoplastik. 
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Die Aktinomykose der Zunge. 

Von 

Dr. A. P. Krymow, 

Privatdoccnt an der Universität Moskau. 

(Mit 1 Textfigur.) 


Die Aktinomyceserkrankung ist im Jahre 1876 durch >e 
linger in die Pathologie eingeführt worden, da dieser zuerst au. 
führlich auf das beständige Vorhandensein dieses Parasiten in ue 
turaorartigen Bildungen an den Kiefern, der Zunge und dem * 
des Kindes hingewiesen hat. Beim Menschen wurde die A' in< ^ 1 • 
kose zuerst von Israel im Jahre 1878 beschrieben: er ec ' ' 

eine Reihe Erkrankungen, welche er eine „eigenartige . ) ’ 
nannte. Die Identität der Aktinomykose bei den Ihieren um 
Menschen wurde von Ponfick auf Grund von Untersuc un p. . ^ 
er mit Strahlenpilzculturen vornahm, indem er diesel en inj 

festgestellt. t K re jtete 

Die Aktinomykose ist eine über die ganze <r e \er ^ 

Krankheit, nicht selten kommt sie auch in Russland vor, 
Statistik IIlieh’s und hauptsächlich die recht umfangreiche - ^ 

von Poncet und Thevenot und die von Prof. M an j n dem 
Ursache für das häufige Vorkommen der Erkrankung ie e n(rlin? eD 
niedrigen Culturniveau, der Armuth und den Lebens >e 
der Nation. Bitter klingen die Worte Poncet’s, welcher’ ^ ^ 

Leben des russischen Bauern spricht und die Besc r ! ^ 

führt, die schon La Bruyere gegeben hatte, doch ann ( j er 
die Wahrheit nicht absprechen. Sonderbarerweise m * ^j. ;iDnt 
russischen Literatur nur ein Fall von Zungenaktinomv o 
welcher von Smirnow im Jahre 1901 beschrieben 
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Allerdings gelang es mir, im ganzen überhaupt nur 26 Fälle von 
circumscripter Zungenaktinomykose zu sammeln, von welchen auch 
noch einige zweifelhaft sind, da die Diagnose bei ihnen ohne 
mikroskopische Untersuchung gestellt wurde. Mir ist es z. B. un¬ 
verständlich, weshalb Frey nur auf Grund einer Besichtigung des 
Kranken einen Fall von papillomatösem Tumor bei einem 28jährigen 
Manne, welcher ausserdem papilläre Wucherungen in der Nase und 
im Kehlkopf hatte, für Aktinomykose hielt. Der Autor möge mir 
verzeihen — ich habe diesen Fall ausgelassen. Gleicher Weise 
muss bemerkt werden, dass nicht jeder local begrenzte Zungen- 
abscess mit feinen Körnchen im Eiter für Aktinomykose gehalten 
werden muss. Es ist unumgänglich nothwendig, jedesmal die 
mikroskopische Untersuchung auszuführen. 

Die Seltenheit der Erkrankung an Zungenaktinomykose er¬ 
klären Poncet und Berard durch den Bau dieses Organs, welches 
aus Muskeln besteht, die reichlich mit Blutgefässen versorgt werden, 
und mit einer dicken Epithelschicht bedeckt sind. Doch muss 
man annehmen, dass die Seltenheit der Erkrankung zum Theil 
eine nur scheinbare ist, und dass die Zungenaktinomykose in Wirk¬ 
lichkeit häufiger vorkommt, aber mit anderen Erkrankungen ver¬ 
wechselt wird. 

Wenn auch die pathogenetische Bedeutung des Strahlenpilzes 
bald nach seiner Entdeckung festgestellt wurde, so wurden doch 
dadurch die sehr wichtigen ätiologischen Fragen noch bei weitem 
nicht zum Abschluss gebracht, und bleibt noch bis heute in dieser 
Beziehung vieles unklar. Die Frage, wie die Infection mit dem 
Strahlenpilze erfolgt, ist ausserordentlich wichtig. 

Das Rind erkrankt recht häufig an Aktinomykose und die 
Zungenaktinomykose ist bei Kühen keine seltene Erkrankung. Da 
die mit Aktinomykose behafteten Zungen der Thiere eine sehr 
harte Consistenz haben, haben sie sogar den Namen „Holzzungen“ 
erhalten und werden deshalb leicht als zum Essen untauglich 
erklärt. Die Theile der Thiere aber, die zur Speise verwandt 
werden, können durch Berührung mit den aktinomykotischen den 
Infectionsstoff weiter tragen und in rohem Zustande natürlich als 
Infectionsquelle dienen. In Maydl’s Fall inficirte sich augen¬ 
scheinlich der Arzt, als er mit der Besichtigung von rohem Fleisch 
beschäftigt war. Bollinger hat die Vermuthung ausgesprochen, 
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dass die Milch kranker Thiere als Infectionsquelle dienen könne, 
doch ist zu Gunsten dieser Theorie nicht ein einziger überzeugender 
Beweis angeführt worden. Die Casuistik liefert einige Daten zu 
Gunsten der Annahme, dass dieser Erkrankung solche Leute unter¬ 
worfen sein können, die an Aktinomykose leidende Thiere zu be¬ 
sorgen haben. So erkrankte in Hacker’s Fall ein Mann an 
Zungenaktinomykose, welcher eine mit Kieferaktinomykose behaftete 
Kuh operirt hatte. In Smirnow’s Fall ist es möglich, dass die 
Erkrankung von einem crepirten Schaf, welches die Kranke ge¬ 
schoren hatte, ausging. 

Die Frage, ob die Aktinomykose von kranken Thiere« aul 
gesunde, von kranken Thieren auf Menschen, und umgekehrt, über 
gehen kann, muss, sagt Prof. Mari, folgendermaassen entschie en 
werden: „die Contagiosität der Aktinomykose lässt sich heute nie 
ableugnen, doch kann man jetzt schon behaupten, dass diese on 

tagiosität eine sehr geringe ist.“ 

Gegenwärtig kann es als feststehend gelten, dass ie “ ec ^ 
bei der Zungenaktinomykose hauptsächlich durch das^ Ein riOo' 
von strahlenpilztragenden Fremdkörpern pflanzlichen Lrsprunt, 
die Schleimhaut zu Stande kommt. Dieses wurde berei s 
Johne für die Thiere festgestellt und haben Schartau, 
Jurinka u. a. für den Menschen bewiesen. 

Culturversuche haben bewiesen, dass die Aktinomj ’ 0t ^ 
vorzüglich auf Getreidegrannen, namentlich Gerstengranne , 
wickelt. Bostroem hat gezeigt, dass die Aehrengrannen, 
hauptsächlich die der Gerste, die Träger der Infection sind. Kos _ 
constatirte in 5 Fällen mit Hilfe einer Serie von Sc m e ^ D( j ern 
die Schale der Getreidekörner nicht nur an der Oberfläche, * ^ 

auch in ihren Hohlräumen Strahlenpilze enthie t. ^ ^ p e . 
machte zugleich darauf aufmerksam, dass man überzeug ^ or 
weise nur bei relativ frischen Erkrankungen erhä t- ^ rcn _ 
fand mehrmals Anzeichen eines beginnenden Zerfa s er ^ 
grannen, auf Grund dessen er die Verrauthung ausspra 
diese Grannen unter dem Einfluss des lebenden, sic 1 aus 
Strahlenpilzes der Zerstörung und Resorption anheim a e ^ 
die Möglichkeit eines negativen Resultats bei der n ^ ^ orn 
nicht ausgeschlossen ist, auch wenn die Infection 1,1 ctl 
zu Stande gekommen war. 
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Wir kennen eine ganze Reihe von Beobachtungen, wo in den 
aktinomykotischen Herden die verschiedensten Theile von Aehren 
in Form von Fremdkörpern constatirt wurden. Bei Thieren machte 
schon im Jahre 1882 Johne derartige Beobachtungen: er fand oft 
in den Tonsillen von Schweinen, die in die Schlachthäuser Dresdens 
gebracht wurden, Theilchen von Gerstenähren, die bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung sich als mit Strahlenpilzen besät erwiesen 
(Mari). Korssak, welcher die Beobachtungen Johne’s bestätigt, 
sagt, dass man in den Tonsillen fast eines jeden geschlachteten 
Thieres eine grössere oder geringere Anzahl von Getreidegrannen 
antreffen kann, die, mit seltenen Ausnahmen, mit dem Strahlenpilze 
bedeckt sind. „Jede Lacune“, sagt Korssak, „bildete mit der in 
ihr steckenden Granne quasi ein einzelnes Probirglas mit einer 
ganzen Cultur von Strahlenpilzen, die sich an der Granne und im 
Secrct der Lacune befanden“. In einem Fall fand Korssak „auch 
an der Zungenwurzel unter der Schleimhaut einen kleinen Abscess 
von der Grösse einer Erbse, aus dessen Spitze eine dilnne Granne 
hervorragte: die Granne sowohl, als auch der Eiter enthielten eine 
Masse Pilze“. Piana, Brazzola, Bostroem, Mari u. a. con- 
statirten in den aktinomykotischen Tumoren des Rindes die An¬ 
wesenheit verschiedener Getreidearten. Bei den Menschen hat man 
ähnliches gefunden. Einen interessanten Fall beschreibt Plönnings. 
Bei der Section eines 5jährigen Mädchens, welches an Lungen- 
aktinomykose gestorben war, wurde in dem unteren Lungenlappen 
ein grosses Stück einer Gerstengranne in dem stark erweiterten 
Bronchus gefunden. In den von Schartau, Fischer, Jurinka 
und Baracz beschriebenen Fällen von Zungenaktinomykose wurden 
im Eiter verschiedene Theile von Getreidearten gefunden, die so¬ 
wohl an der Oberfläche, als auch innen Fäden des Strahlenpilzes 
enthielten. In Jurinka’s Fall fanden sich inmitten der Aktino- 
mycesfäden Gerstengrannen. Der Strahlenpilz befand sich nicht nur 
an der Oberfläche, sondern auch in den Hohlräumen der Grannen. 

Was den Einfluss von Geschlecht, Alter und Beschäftigung auf 
die Erkrankung an Zungenaktinomykose anbetrifft, so kann man 
auf Grund der von mir gesammelten Fälle zu folgendem Schluss 
kommen: Männer erkranken häufiger als Frauen: auf 22 Männer 
kommen ß Frauen. Hinsichtlich des Alters muss vor allem her¬ 
vorgehoben werden, dass aus der Zahl der Erkrankten keiner 
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unter 20 Jahr alt war; wenn man alle Fälle naeh Jahrzehnten 
anordnet, so kommen die meisten auf das Jahrzehnt von 20 bis 
30 Jahren. Von 20 bis 30 Jahren 8; von 30—40 Jahren 4; von 
40 bis 50 Jahren 6; von 50—50 Jahren 4; über 60 Jahr 2. 

Die Beschäftigungsart wurde in 23 Fällen angeführt und nur 
6 Mal stand sie nicht mit dem Landleben in Zusammenhang. 

Die Aktinomykose der Zunge kommt in 3 Arten vor: 1. »1* 
primäre local begrenzte Erkrankung, 2. als Metastase und 3. in 
der Form eines von Nachbargeweben auf die Zunge übergegangenen 
Processes. Uns interessirt nur. die erste Form und dabei amh 
nur die Fälle, wo der Process nur auf der Zunge localisirt ist und 
nicht auf die Nachbargewebe übergeht. In letzteren Fällen kann 
die Zunge sogar ein normales Aussehen annehmen, oder aber e» 
kann in ihr eine Verhärtung Zurückbleiben (Magnussen, Mathias, 
Pienig). 

Die Zungenaktinomykose kann 1. in Form einer abgegrenzten 
Verhärtung, eines Knotens, 2. in Form eines abgegrenzten * 
scesscs und 3. in Form eines diffusen Abscesses beobachtet wer e^ 
Die ersten beiden Formen gehen eine in die andere über, soj 
der Abscess gewöhnlich die weitere Entwickelung dei knoti-, 
Form. Jurinka’s Fall zeigt, dass sich in der harten, 
grossen Geschwulst ein Hohlraum von 3 mm befand, in wec 
5 Körnchen waren, und Smirnow’s Fall giebt auch n j! 
skopische Bild eines solchen Knotens. Die feste aktinoni} '■> 1 ^ 
Geschwulst besteht aus Granulationsgewebe, in dessen . 1 h 
Druse des Strahlenpilzes liegt; nach Aussen liegt eine runi ^ ^ 
Infiltration und befinden sich gewöhnlich in der Vcrmeiruie^ 
griffene Bindegewebszellen. Die Eiterung bei der - ^ 

sahen viele als eine specifische Eiterung an und verm CI ^ 
zu ihr ebenso, wie man sich zum reinen tuberculösen ^ 

hält. Viele aber, wie Ponfick, Partsch u. A. | ld3Cn - '’j en 
dass die Anwesenheit des Eiters bei der Aktinoinjko>e - 
Staphylokokken zuzuschreiben ist. Ob nun diese Mi'ro WG 
zeitig mit den Strahlenpilzen eindringen, wie Ponfic' 
aber erst durch den Locus minoris resistentiae, der sic i n< l7te , 
standener Aktinomykose bildet, wie Ullmann dieses 
ist nicht sicher festgestellt. Es lässt sich annehmen, ^^ 
Arten Vorkommen. Deshalb müssen die lalle von - ' tirK 
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ohne Eiterung als reine gelten, während man diejenigen, bei denen 
Eiterung erfolgt, für gemischte halten muss. Die reine Zungen- 
aktinomykose kommt viel seltener vor als die gemischte, und noch 
seltener kommt eine Exulceration der aktinomykotischen Geschwulst 
vor. Eine Durchlöcherung der Schleimhaut kann auch durch die 
unter ihr liegenden aktinomykotischen Körnchen hervorgerufen 
werden (Zührs). Der dritte Fall Bara-cz’ zeigt, dass der Zungen- 
abscess den Charakter eines diffusen Abscesses haben kann und 
beim Spalten bis 5 Löffel Eiter ergeben kann. Die Aktinomykose 
der Zunge unterscheidet sich recht wesentlich von demselben Pro- 
cess in anderen Geweben. Der Unterschied besteht in der grossen 
Mehrzahl der Fälle in der vollkommenen Isolation des aktinomyko¬ 
tischen Herdes. Es kommt offenbar äusserst selten vor, dass das 
aktinomykotische Granulationsgewebe seinen Weg in Form von 
Gängen aus dem Centralherd in das gesunde Nachbargewebe 
nimmt. Nur in Fis eher’ s Fall ist vermerkt, dass aus dem cen¬ 
tralen Granulationsherde Gänge in die Zungensubstanz führten. 

In den meisten Fällen liegt der aktinomykotische Knoten in 
der Zungenmasse. Die Schleimhaut darüber ist in der Mehrzahl 
der Fälle unverändert, doch fand man nicht selten auch in ihr 
Veränderungen. Die Schleimhaut kann vom Process ergriffen werden 
und ihre Verschieblichkeit verlieren (Kubacki). Sie kann glatter 
werden (Ulimann, Illich) oder im Gegentheil sich mit papillären 
Wucherungen bedecken (Frey). Ihre Farbe kann sich verändern 
— sie kann bläulich oder violett werden — was sogar von Einigen 
als für Aktinomykose charakteristisch gehalten wurde (Ullmann, 
Schartau). Endlich können durch die verdünnte Schleimhaut die 
darunter liegenden aktinomykotischen Körnchen durchschimmern, 
doch können diese letzteren sich auch in der Schleimhaut selbst 
befinden (Schartau, Fischer). 

Die Geschwulst ist gewöhnlich rund und ragt grösslentheils 
über der Zungenoberfläche hervor, sie kann aber auch bei der Be¬ 
sichtigung unbemerkt bleiben und nur palpirbar sein, wie in 
Smirnow’s Fall. 

Die Grösse der Geschwulst kann eine verschiedene sein; in 
den meisten Fällen übersteigt sie nicht 1,5 cm im Durchmesser, 
oder die Grösse einer Haselnuss, ln Ullmann’s Fall war sie 
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taubeneigross; in Zührs’ Fall hühnereigross und in Baracz’ Fall 
entleerten sich aus dem Abscess 5 Löffel Eiter. 

Die Geschwulst ragt in der Mehrzahl der Fälle oberhalb der 
Zunge hervor, kann aber auch über der unteren Zungenoberfläehe 
liegen (Baracz). 

Ara häufigsten lag die Geschwulst in der vorderen Zungen- 
hälfte rechts (6 Mal), darauf links gleichfalls in der vorderen 
Hälfte (5 Mal). In 3 Fällen lag sie an der Zungenspitze und in 
. 4 Fällen in der Mitte und an der Basis der Zunge (gleich oft). In 
3 Fällen war die Geschwulst rechts in der hinteren Zungenhälfte 
und in einem Fall in derselben Hälfte links gelegen. Hiernach 
liegt die Geschwulst also am häufigsten in der rechten vorderen 
Zungenhälfte und auch in der linken vorderen Hälfte, was offen¬ 
bar in engem Zusammenhang mit einer Verletzung während des 


Kauens steht. 

Bei der Zungenaktinomykose wird nicht selten eine Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Lymphdrüsen erwähnt, wobei es sich 
in den meisten Fällen um die submaxillaren, zuweilen auch um die 
submentalen Drüsen handelt. Diese Frage ist recht ausführlich 
von Partsch bearbeitet worden. Einige waren der Meinung, dass 
bei der Aktinomykose ebenso wie bei den bösartigen Neubildungen 
eine Affection der Lymphdrüsen früh oder spät erfolgen inüsH’- 
Doch jetzt wissen wir, dass eine Schwellung der Lymphdrüsen 
bei der Mischinfection stattfindet und dass an ihrer Erkran'un e 
bei circumscripter Zungenaktinomykose nur Staphylokokken t ei 
nehmen. Ullmann sah bei 2 Fällen von Zungenaktinomykose eine 
Schwellung der unter dem Unterkieferwinkel liegenden -ymp 
drüsen. In einem Falle wurde die Drüse exstirpirt und ,n | 
skopische Schnitte zeigten, dass es sich um eine einfache riis^ 
entzündung handelte, eine Aktinomykose aber konnte nie [ ■ » 
fanden werden. Von Mikroorganismen konnten nur Staphylo m ' ^ 
constatirt werden. Im zweiten Fall rührte Ullmann die r 
nicht an und nach Verlauf von 2 Wochen war die Schwellung spo ^ 
verschwunden. Auf Grund dieser Ergebnisse kam l . llmann ^ 
vor ihm schon Bollinger und Ponfick zur Schlussfolgerung, ^ 
die Schwellung der Lymphdrüsen bei der Zungcnaktinomy '< 
einer Infcction derselben durch Kokken beruht. 

Die Symptomatologie der Zungenaktinomykose bietet g 
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Mannigfaltigkeit. Ein schweres Krankheitsbild liefert der diffuse 
Zungenabscess. Bei dieser Form sind nicht nur locale son¬ 
dern auch allgemeine Störungen, als Temperaturerhöhung, Appetit¬ 
losigkeit, allgemeine Schwäche und starke Schmerzen vorhanden. 

In einigen Fällen, besonders wenn die Geschwulst klein ist, 
wenn eine reine Aktinomycesinfcction vorliegt, klagen die Kranken 
ausser der Geschwulst über nichts; sie fühlen sich gesund, die 
Temperatur bleibt normal. 

In anderen Fällen kommen ausser der Geschwulst Schmerzen 
beim Kauen vor; bei einigen Fällen ist die Geschwulst beim Druck 
schmerzhaft, bei anderen nur empfindlich. 

In den meisten Fällen einer Mischinfection wird ausser Schmerz¬ 
haftigkeit auch eine Functionsstörung der Zunge constatirt. Der 
Kranke hat Schmerzen beim Schlucken und beim Sprechen; des¬ 
halb bemühen sich die Kranken, die Zunge unbeweglich zu halten 
und dadurch leidet sowohl die Sprache als auch die Ernährung. 
Die Kranken können gewöhnlich keine feste Speisen geniessen und 
auch die flüssige geht nur schwer und mit grossen Schmerzen 
hinunter. 

Wenn der Abscess heftig verläuft, so kann man ausser einer 
Entzündung der submaxillaren Lymphdrüscn zuweilen Speichelfluss 
und Foetor ex ore beobachten. 



Das klinische Bild ist ebenso mannigfaltig. In einigen Fällen 
kann man bei der Besichtigung nichts feststellen und erst die l’al- 
pation lässt einen in der Zungensubstanz liegenden eircumscripten 
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Knoten constatiren, welcher zuweilen ganz hart, zuweilen im Cen¬ 
trum erweicht ist. Allein in der Mehrzahl der Fälle gelingt es 
mit dem Auge die Geschwulst zu erkennen, die über der Zungen¬ 
oberfläche hervorragt (s. Figur) und beim Palpiren erhält man zu¬ 
weilen eine deutliche Fluctuation. Ist der Eiter sehr dick und 
enthält er viel aktinoraykotische Körnchen, so ist die Fluctuation 
schwer zu prüfen. Ist eine Geschwulst vorhanden, gleichviel ob 
in Gestalt eines festes Knotens oder eines Abscesses, so ist sie 
fast immer recht deutlich abgegrenzt. Die die Geschwulst um¬ 
gebenden Gewebe sind normal. Anders liegt die Sache, wenn die 
ganze Zunge vom Process ergriffen wird; in diesen Fällen schwillt 
sie an, ihre Consistenz verändert sich und bis zur Abscessbildung 
weist sie eine bedeutende Härte auf. 

Wollten wir auf Grund der gesammelten Fälle die Entwick¬ 
lungszeit der Zungenaktinomykose erfahren, so kämen wir in 
grosse Verlegenheit. In der That, wenn ich alle Fälle, in denen 
die Entwicklungsdauer der Aktinoravkose angegeben ist, in 3 Gruppen 
eintheile, von denen in die erste die Fälle, wo diese Krankheit 
sich im Laufe einer Woche entwickelte, hineingehören, in die zweite, 
wo sic sich in 2—4 Wochen entwickelte, und in die dritte, wo sie 
in 2—3 Monaten auftrat, so erhielt ich folgende Resultate: In dtr 
ersten Gruppe sind 5 Fälle, in der zweiten 9 und in der dritten <• 
Hieraus ergiebt sich quasi, dass die Krankheit sich acut, und in 
den meisten Fällen im Laufe von 2—4 Wochen entwickelt. Au> 
derselben Statistik aber erfahren wir, dass, während Kiegler > 
Patient im Laufe von 3 Tagen erkrankt, in Zührs’ Fall ein kleine. 
Knötchen auf der Zunge, im Laufe von 6 Monaten die Grösse eine 
Hühnereis erreicht und erst dann den Patienteo veranlasst, sich an 
den Arzt zu wenden. Smirnow’s Fall betont noch nicht, a- 
ein Knötchen in der Zunge, welches fast gar keine Storungen ur 
ursacht, 13 Monate bestehen kann. Endlich lässt I re_\ s 
offenbar eine noch grössere Dauer des schmerzlosen \ erlaufts e 
Zungenaktinomykose zu. Seine Kranke litt an einer Zun e eive 
schwulst 4 Jahre, wobei weder Schmerzen noch Beschwerden e^ 
Schlucken oder Kauen beobachtet wurden. Mit anderen * ortc 
aus diesen Fällen lässt sich der Schluss ziehen, dass die 
aktinomyko.se sich sehr langsam entwickelt. Im diesen st 
hären Widerspruch zu erklären, ist es nothwendig, sich in- 
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dächtniss zurückzurufen, dass die Zungenaktinomykose in 2 Formen 
— einer reinen und einer Mischform — beobachtet wird. Es ist 
nicht schwer, die Schlussfolgerung zu ziehen, dass die Entwicklungs¬ 
dauer der Erkrankung von der Reinheit der Infcction abhängt. An 
und für sich entwickelt sich die Aktinomykose der Zunge langsam, 
wenn sich aber eine Nebeninfection hinzugesellt, so nimmt je nach 
der Virulenz der letzteren die Entwicklung der Krankheit einen 
mehr oder weniger acuten Charakter an. Man muss offenbar auch 
dem Gedanken Raum lassen, dass das Eindringen der Eitermikroben 
zu verschiedenen Zeiten vor sich gehen kann. Die Nebeninfection 
kann zugleich mit dem Strahlenpilz eindringen und dann verläuft 
der Process natürlich schneller und die Krankheit hat von Anfang 
an einen acuten Charakter, Es ist aber auch möglich, dass die 
Infection mit Staphylokokken sich zu einer beliebigen Zeit des 
Bestehens des aktinomykotischen Knotens hinzugesellen kann und 
je früher dieses geschieht, desto acuter wird die Erkrankung 
selbst auftreten. 

Die Diagnose kann nur eine muthmaassliche sein und wird 
nach der Meinung der meisten Beobachter erst nach erfolgter In- 
cision und der mikroskopischen Untersuchung sichergestellt. Wir 
haben gesehen, dass die Zungenaktinomykose in zwei Formen be¬ 
obachtet wird — als fester Knoten und als Abscess. In der einen 
wie in der anderen Form kann sie mit anderen Erkrankungen 
verwechselt werden. Ist der Knoten hart und hat sich dazu eine 
l'lceration der Schleimhaut gebildet, so kann bei höherem Alter 
der Verdacht auf ein bösartiges Neoplasma (Krebs) rege werden. 
Zum Glück ist die Ulceration der aktinomykotischen Geschwulst 
der Zunge offenbar eine sehr seltene Erscheinung. Es ist nur ein 
einziger derartiger Fall bekannt (Samter). In Frey’s Fall war 
eine papillomatöse Wucherung der Schleimhaut über dem harten, 
in der Tiefe der Zunge gelegenen Knoten vorhanden. Ein der¬ 
artiges Bild kann natürlich nur eine muthmaassliche Diagnose her- 
vorrufen. In der Zungensubstanz können sich gutartige Tumoren, 
als Lipome, Fibrome und Chondrome entwickeln. Lipome kommen 
sehr selten vor, etwas häufiger die anderen beiden. Das Chondrom 
unterscheidet sich durch seine grössere Härte, und die Bindege- 
webstumoren, sowie auch die Lipome sind verschieblicher, bei den 
letzteren mag es auch gelingen, die lappige Structur zu tasten. 
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Die Tuberculose kann sich zuweilen in der Zunge in Form 
eines abgegrenzten, recht harten Knotens entwickeln. Dieser 
Knoten ist aber stets schmerzhaft, und führt recht schnell zum 
Zerfall und zur Bildung einer Ulceration. Ausserdem steht die 
Zungentuberculose fast immer mit einer tuberculösen Erkrankung 
anderer Organe, hauptsächlich der Lungen, in Verbindung. Des¬ 
halb kann eine detailirte Untersuchung des Kranken auf den Veg 
der richtigen Diagnose führen. In meinem 2. Fall hatte der 
Kranke eine Fistel, welche 1 cm in die Zunge eindrang. Der 
Kranke litt ausserdem an Bronchitis, die mehrfach vorgenommene 
Untersuchung des Auswurfs auf Koch’sche Bacillen ergab jedoch 
ein negatives Resultat, und eine Untersuchung des Fistelsecret> 
klärte die Diagnose auf. Die Untersuchung des Auswurfs auf 
Aktinomykose war auch erfolglos; die Bronchitis verging bald nach 
der Operation. 

Die zweite klinische Form der Zungenaktinomykose ergiebt 
eine weiche Geschwulst, die nicht selten deutlich fluctuirt. t> 
kann der Verdacht rege werden, ob wir es nicht mit einem Gumma 
zu thun haben. Und in der That, häufig ist anfangs diese Diagnose 
gestellt worden. Wenn man nun noch hinzufügt, dass zuweilen 
nicht nur eine Besserung, sondern völlige Genesung durch Jodka i 
erfolgt, so wird es verständlich, dass eine Verwechslung di»>ei 
beiden Krankhcitsfonnen möglich ist. Claisse’s Fall zeigt, •< > 
die Jodbehandlung, welche zweifellos Nutzen gebracht hatte, m 
vermuthete gummöse Affection bestätigte, um so mehr, als in^ u 
Anamnese des Kranken Syphilis vorhanden war. Es ist m 
dass einige Fälle von Zungenaktinomykose für eine »}P 
Affection gehalten wurden. Natürlich kann die Anamn<»( 
eine sorgfältige Untersuchung Daten liefern, welche die 
andere Diagnose wahrscheinlich macht, doch ist, wie z. B. t al 
Fall zeigt, die Diagnose zuweilen äusserst schwierig. 

Eine schmerzhafte, fluctuirende Geschwulst, die »ich at ^ u * 
wickelt hatte, kann Veranlassung geben, einen einfachen . ^ ^ 
zu vermuthen. Ich hatte in dieser Beziehung das Glück, einen 
interessanten Fall zu beobachten. 

Am 13.11. 1903 wandte sich ans „Krankenhaus derMilitärarztrder^ «u^ 
inacher K. M., 39 .1. alt. Er klagte über Schmerzen in der ver . 

Geschwulst an derselben. Er war vor 3 Tagen plötzlich erkrankt. 
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spürte er beim Scbluoken Schmerzen in der Zange und in der Nacht schwoll die 
Zunge ihm an, sodass er am nächsten Tage keine feste Speise geniessen konnte. 
Die Sprache ist sowohl in Folge der Schmerzen bei Bewegungen der Zange, 
als auch in Folge der Geschwulst erschwert. Der Kranke spricht ohne die Zunge 
zu bewegen. Im Sommer lebte er auf dem Lande und nahm an den Feldarbeiten 
theil. Hat die Gewohnheit, Aehren zu kauen. Verletzungen der Zunge hat er 
weder damals noch jetzt bemerkt. Die runde, deutlich fluctuirende Geschwulst 
hatte 2 cm im Durchmesser und lag in der linken Zangenhälfte, 3 cm von der 
Zungenspitze entfernt. Die Schleimhaut über der Geschwulst ist unverändert. 
Die submaxillaren Lymphdrüsen links sind etwas vergrössert und schmerzhaft. 
Es wurde Zungenaktinomykose vermuthet, an welcher er schon im Sommer er* 
krankte, doch war die Aktinomykose rein, und wurde, da sie keine Störungen 
hervorrief, vom Kranken nicht beaohtet. In den letzten Tagen gesellte sich eine 
Nebeninfection durch Kokken hinzu, es kam rasch zur Absoessbildung und der 
Kranke wandte sich an den Arzt. Der Abscess wurde gespalten und die Höhle 
ausgekratzt. Der Eiter war recht dick und in ihm konnten feine weisse Körn¬ 
chen beobachtet werden. Der Eiter wurde in das bakteriologische Institut von 
Bornstein and Lewinsohn zur Untersuchung geschiokt, wo man im Eiter 
einen kleinen, dünnen Holzsplitter fand, von Mikroorganismen aber nur den 
Staphylococcus. Wie später in Erfahrung gebracht wnrde, isst der Kranke mit 
oinom Holzlöffel, der an den Rändern schadhaft ist. Es ist möglich, dass er 
sich den Splitter während des Essens mit diesem Löffel beigebracht hatte. 

Die selteneren cystösen Geschwülste der Zunge z. B. das ge¬ 
wöhnliche Cystom oder der Cysticercus können die Diagnose 
natürlich irreleiten, doch wird dieses bei operativer Behandlung 
dem Kranken keinen Schaden bringen. 

In zweifelhaften Fällen kann die Diagnose durch einen Probestich 
mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung unterstützt werden. 
Die zum Stich benutzte Nadel darf nicht fein sein, da die Körnchen 
in einer solchen stecken bleiben können, wieClaisse’s Fall zeigt. 

Die Prognose ist um so günstiger, je früher die Krankheit 
erkannt und je früher eine rationelle Behandlung angewandt wurde. 
Es ist nur ein Fall (Mayer) bekannt, wo 1 x / 2 Jahre nach 
Incision der Geschwulst unter Erscheinungen von multiplen 
Abscessen an Kiefer, Hals und Brust, der Tod eintrat; der Kranke 
hustete viel. Man muss jedoch IUich Recht geben, welcher 
meint, dass dieser Fall wenig in Betracht komme, da die wissen¬ 
schaftliche Controle fehlte; der Kranke starb zu Hause, eine Ob- 
duction fand nicht statt. 

Die Behandlung zerfällt in eine medicamentösc und eine 
chirurgische. Von Medicamenten gelten als fast specifisch die 

Archiv fUr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 74 
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Jodpräparate. Die von Billroth empfohlene Injection von 
Koch’schem Tuberculin ist jetzt von Allen fallen gelassen worden. 
Die Behandlung mit Arsen wird noch angewandt, doch wirkt sie 
eher auf den Allgemeinzustand des Kranken, als auf den localen 
Process. Es ist möglich, dass auch eine Besserung des localen 
Processes beobachtet wird, aber nur dadurch dass der Er¬ 
nährungszustand des ganzen Organismus gehoben wird. \on 
vielen Chirurgen sind Mittel zur parenchymatösen Injection in 
die aktinomykotische Geschwulst empfohlen worden: Sublimat. 
Karbolsäure, Kreosot, Chlorzink, Jodkalilösung, Jodtinctur, Lajtis- 
lösung, Lösung von Anilinfarben u. s. w. (Hochenegg. HDch, 
Rudniew, Senenko, Trojanow, Diakonow, Rajewsky u.s.w.). 
Auf dem 8. Congress russischer Chirurgen theilte 0. Hagen-Torn 
— leider nur kurz — mit, dass er in einem Fall von Zungen- 
aktinomykose parenchymatöse Injcctionen von Lugol scher Lösung 
mit gutem Erfolge angewandt habe. 

Die Anwendung von Jodkali wurde hauptsächlich von Franzosen 
empfohlen und wird in grossen Dosen, häufig bis zu 8,0—10,0 pro 
die verordnet. Dieses Mittel hilft aber, wie von vielen mitgethei t 
wird, nicht immer. In Claisse’s Fall gebrauchte der Kranke Jo - 
kali einige Monate lang und trotzdem blieb die Zungena ti 
nomykose bestehen. Smirnow’s Kranker nahm Jodkali im Lau 
von 23 Tagen in einer Quantität von 1,0 täglich, und seine Mir'un* 
blieb resultatlos. Diese Wirkungslosigkeit des Jodkali versuc en 
Poncet und ßerard zu erklären, indem sie der Meinung sm , 
dass eine vollkommene Genesung von der Zungenaktinoinv os 
durch Jodpräparate nur in dem Falle eintritt, wenn zugleic ein 
spontane oder chirurgische Eröffnung der aklinomykotischcn 


schwulst erfolgt. ■ 

Als rationelle Heilmethode der Aktinomykose überhau p , < 
speciell der Zungenaktinomykose, erscheint die operative ‘ ,a 
lung. Wollten wir erfahren, welche Methoden der chi iu r 0 > 
Behandlung bei der Zungenaktinomykose in den gesamni ^ 
Fällen angewandt wurden, so müssen wir vor allem bem ^ 
dass die Operation recht häufig überhaupt in \ eranlassunp ^ 
„Geschwulst“ der Zunge ausgeführt wurde, wobei nicht M 1 ^ 

Verdacht auf einen bösartigen Tumor vorlag. 1*einer um.- 


merkt werden, dass die klinische Form der Zunge 
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auf die eine oder andere Methode des operativen Eingriffs Einfluss 
hatte. War eine harte Geschwulst vorhanden, so wurde sie fast 
immer exstirpirt, mit nachfolgender Vernähung der Wunde. War 
aber ein Abscess vorhanden, so war die übliche Methode die In- 
cision mit nachfolgender Auskratzung oder ohne diese. 

Die chirurgischen Behandlungsmethoden, welche bei der 
Zungenaktinomykose angewandt worden sind, können in 5 Gruppen 
eingetheilt werden: 1. Einfache Spaltung des Abscesses, 2. Spaltung 
des Abscesses, Excochleation und Tamponade der Höhle, 
3. Spaltung des Abscesses, Exstirpation seiner Wandungen und 
Naht, 4. theilweise Resection der Zunge mit nachfolgender Ver¬ 
nähung der Wunde und 5) theilweise Amputation der Zunge. Eine 
einfache Spaltung des Abscesses wurde in 5 Fällen vorgenommen 
und Spaltung mit nachfolgender Excochleation der Höhle in 
9 Fällen. In 10 Fällen wurde die Excision der Geschwulst mit 
nachfolgender Vernähung der Wunde ausgeführt. In einem Fall 
wurde die Hälfte der Zunge nach vorhergegangener Ligatur der ent¬ 
sprechenden Art. lingualis exstirpirt (l)11 mann) und in einem Fall 
wurden die Wandungen der Abscesshöhle exstirpirt mit nachfol¬ 
gender Naht (Maydl). In einem Fall wurde ein Stich in die 
Geschwulst ausgeführt und derselben eine schleimig-eitrige Flüssig¬ 
keit entnommen, in welcher sich feine Körnchen* fanden; darauf 
wurde Jod intern verordnet und die Geschwulst verschwand voll¬ 
kommen (Claisse). 

Welche Methode der chirurgischen Behandlung soll nun als die 
richtige anerkannt werden? Illich führt einen Fall an, wo nach 
einer einfachen Incision Heilung eintrat (wenigstens war im Laufe 
von 8 Monaten kein Recidiv erfolgt) und sagt, dass dieses Factum 
darauf hinweist, dass eine spontane Heilung eintreten kann, und 
wie dieses geschehen kann. Riegler’s Fall zeigt aber, dass ein 
spontaner Durchbruch noch nicht zur Heilung führt, selbst wenn 
die Fistel sich auch ganz geschlossen hat. In seinem Falle er¬ 
folgte 4 Jahre nach solch einer spontanen Heilung ein Recidiv, 
und nach 7 Monaten ein zweites Recidiv. Ein Fall von Baracz liefert 
den Beweis, dass die einfache Incision auch dann zu einem Recidiv 
führen kann, wenn die Wunde vollkommen glatt verheilt. In 
seinem Fall trat 3 Monate, nachdem sjch die Wunde geschlossen, 
ein Recidiv auf. 

74* 
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In keinem der Fälle, wo eine Spaltung des Abscesses mit 
Excochleation seiner Höhle vorgenomraen wurde, wird ein Recidiv 
angegeben. Es scheint, als müsse, wenn man es mit einer fluctu- 
irenden Geschwulst zu thun hat, die Spaltung mit sorgfältiger 
Auskratzung der Höhle, Tamponade derselben und nachfolgender 
Jodtincturpinselung als übliche Behandlungsmethode gelten. Ist 
aber ein harter Knoten vorhanden, so kann die Excision desselben 
mit Naht der Wunde als zweite rationelle Behandlungsmethode der 
Zungenaktinomykose angesehen werden. 

Viele loben sehr eine gemischte Behandlungmcthodc der 
Aktinomykose — eine chirurgische und eine medicamentöse. Ausser 
internen Gaben von Jodpräparaten wird auch das Bestreichen des 
aktinomykotischen Herdes mit Jodtinktur empfohlen. Rajcwskv 
fand bei seinen Versuchen über die Wirkung von Jodnatrium auf 
Strahlenpilzkulturen, dass „die Anwesenheit von Vs 
oiatrium im Nährboden genügte, um eine gewisse Hemmung in der 
Entwickelung der Aktinomyces hervorzubringen; bei y 4 pCt. ist 
diese Hemmung deutlicher ausgeprägt und bei y 2 pCt. hört das 
Wachsthum des Pilzes endgültig auf“. Andere Autoren sind alhr- 
dings auf Grund ihrer Versuche zu einer etwas anderen Schluss¬ 
folgerung gekommen und haben gezeigt, dass selbst die Anwesen 
heit von 1 pCt. Jodkali oder sogar reinen Jods das Aufkommen 
des Pilzes nicht behindert. Wie dem auch sei, die Bedeutung cr 
Jodpräparate bei der Behandlung der Aktinomykose, sowohl lim 
Rinde, als auch beim Menschen, unterliegt keinem Zweifel, es 
halb muss die combinirte Methode, besonders dort, wo die ^ 
schwulst nicht vollkommen entfernt wurde, als die beste geU"' 

Jetzt werde ich die kurzen Krankengeschichten aller 
von Zungenaktinomykose anführen. 

1. Hacker (1885). 30 jähriger Mann. An der Zungenspitze ein harter 

Knoten. Hatte 2 Kühe zu warten, von welchen dio eine vor ona 
einer Kiefergeschwulst erkrankte. Patient eröffnet« diese Geschwu s . ^ 

2. Hochenegg (1886). Bauernsohn; 2 Monate krank. Die ai ^ 

lose, kirschgrosse Geschwulst lag in der rechten Zungenhälfte, cm enran <je 
Zungenspitze entfernt; die Spitze der Geschwulst ragte über dem mng^ 
hervor. Die Schleimhaut über dem Tumor ist normal. Ber r f C d e körner 
Molaris ist cariös. Hatte die Gewohnheit während der Erntezeit e ^ rel c j,es. 
zu kauen. Excision der Geschwulst innerhalb des gesunden un p en 
Naht. Dauernde Heilung. 
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3. Mayer (1887). Bauernknecht. In der Mitte der Zunge, näher zur 
Spitze, eine Geschwulst, etwas grösser als ein Getreidekorn; dio Umgebung ist 
unverändert. Nach Incision und Exoochleation heilte die Wunde schnell. Nach 
iy 2 Jahren starb Patient zu Hause. Er sollte angeblich viele Abscesse an 
Kiefer, Hals und Brust bekommen haben. Er soll auch viel gehustet haben. 

4. Samter (1888). 50 jähriger Mann. Ulcerirte aktinomykotische Ge¬ 
schwulst. Excision. Naht. Ausgang? 

5. Samter (1888). 50 jähriger Mann. Gutsbesitzer. In der rechten vor¬ 
deren Zungenhälfte liegt eine Geschwulst, die sich im Laufe einiger Wochen 
gebildet. Die Schleimhaut darüber ist nicht ulcerirt. Die Geschwulst schimmert 
gelbbraun durch. Zähne intact. Exoision des Tumors. Naht. Heilung. 

6. Ullmann (1888). 56 jährige, Frau eines Feldarbeiters. Die hasel¬ 
nussgrosse Geschwulst durchsetzte die ganze Zungendicke, 1 cm von der Spitze 
entfernt. Sie zeigte sich vor 2 Wochen. Die Schleimhaut darüber ist violett 
und enthält wenig Papillen. Die Consistenz des Tumors ist unten hart, am 
Zungenrücken aber fluctuirt der Tumor leicht. Unter dem rechten Unterkiefer¬ 
winkel palpirt man eine haselnussgrosse Lymphdrüse. Keilexcision. Naht. Seit 
41/2 Jahren dauernde Heilung. 

7. Ullmann (1888). 54 jähriger Bauer, ln der rechten Zungenhälfte 
1 cm von der Spitze entfernt ist eine taubeneigrosse Geschwulst, die sich im 
Laufe von 4 Wochen entwickelt hatte und fast bis zum Zungengrund reichte. 
Der Tumor ist hart. Die Schleimhaut ist normal. Am rechten Unterkieferwinkel 
2—3 kleine harte Lymphdrüsen. Nach vorhergehender Ligatur der Art. lingualis 
dext. wurde die Zunge zur Hälfte exstirpirt Heilung seit 4 J / 4 Jahren. 

8. Maydl (1889). 48 jähriger Arzt. Krank 2 Monate. Die Geschwulst 
ist flachkugelig, weich, etwas schmerzhaft und ragt oin wenig über die Zungen¬ 
oberfläche hervor. Sie liegt in der Mitte der Zunge, 3 cm von der Spitze ent¬ 
fernt. Die Schleimhaut über ihr ist normal. Keine Schwellung der Lymph¬ 
drüsen. In der letzten Zeit hat er bei der Fleischbeschau häufig den Daumen 
der rechten Hand mit der Zunge angefeuchtet. Einmal verspürte er bei der Be¬ 
rührung der Zunge sofort einen Schmerz an der Berührungsstelle, und einige 
Tage später bemerkte er die Geschwulst. Der Abscess wurde gespalten und seine 
Wandungen sammt reichlicher gesunder Umgebung exstirpirt. Naht. Heilung. 

9. Kubacki (1889). 35 jähriger Landwirt!). Vor 14 Tagen verspürte er 
ein Brennen der Zunge, welches von einem Bläschen auf derselben berrührte. 
In der rechten Zungenhälfte 1 cm von der Spitze entfernt liegt eine harte, 
schmerzhafte, kirschgrosse Geschwulst, welche die ganze Zungendicke durch¬ 
setzt. Die Schleimhaut darüber ist nicht verschieblich. Keilexcision. Naht. 
Heilung. 

10. Zührs (1889). 56 jähriger Mann. Förster. Vor 6 Monaten zeigte sich 
auf der Zunge ein kleiner Knoten, welcher die Grösse eines Hühnereis erreichte. 
Viel cariöseZähne. ImLaufe von 3—4Wochen 2malige Incision und Entfernung 
des Eiters. Nach 4 monatiger Ruhe stellte sich in der rechten Zungenhälfte, 

3 cm von der Spitze entfernt, ein Recidiv ein. Die Geschwulst ist wallnuss¬ 
gross und fluctuirt. Spaltung des Abscesses und Auskratzung. Heilung. 
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11. Zührs (1889). Eine Frau (Alter unbekannt) verspürte vor 1 Woche 
ein Unbehagen in der Zunge; dieselbe schwoll an und darauf bildete sieb ein 
Tumor von der Grösse eines 2 Markstückes. Bald brach der Tumor an vielen 
Stellen auf. Am Oberkiefer viel oariöse Zähne. Das Zahnfleisch ist etwas ge¬ 
schwollen. Incision. Heilung. 

12. Schartau (1890). 24 jähriger Feldarbeiter. Steckte vor 3 Wochen 
beim Roggendreschen ein Korn mit einem Stück Granne zusammen in den Mond. 
Als er die abgebissene Granne ausgespieen, bemerkteer, dass ein Stückchen der 
Granne fehlte. Er verspürte sofort die Anwesenheit eines Fremdkörpers ander 
unteren Oberfläche des rechten Zungenrandes; er fühlte deutlich, dass dieser 
Körper nadelförmig war. Vor fast 14 Tagen bemerkte er an der Stelle der 'Ver¬ 
letzung eine Geschwulst, welohe allmählich zunimmt. Mit kranken Thieren hat 
er nicht zu thun gehabt. Die runde, erbsengrosse Geschwulst lag fast in der 
Mitte des rechten Zungenrandes. An der Oberfläche der Geschwulst sind hier 
und da gelbliche Körnchen zu bemerken. Die Geschwulst ist schmerzlos, in 
der Mitte erweicht. Spaltung und Auskratzung. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab Aktinomykose und stellte fest, dass der Ausgangspunkt der Er¬ 
krankung das in die Zunge eingedrungene Stückchen Granne gewesen war, 
welches reichlich mit Strahlenpilzen um- und durchwachsen war. Heilung. 

13. Baracz (1890). 22 jährige Frau. Dient in einem Contor. Vor 3 o- 
naten erkrankt. An der Zungenspitze links befindet sich eine erbsengrosse, ha 
runde, elastische Geschwulst, die nicht fluctuirt. Die Schleimhaut darüber ist 
glatt und mit der Geschwulst nicht verwachsen. Keine Schwellung der L)mp 
drüsen. Einige cariöse Zähne. Spaltung und Auskratzung. Im Eiter fan man 
charakteristische Körnchen, unterm Mikroskop — Drusen. Heilung. 

14. Fischer (1890). 29 jähriger Feldarbeiter. Steckte beim Dresden 

von Gerste ein Korn in den Mund, um es zu zerbeissen: dabei drang die ranne 
in die Zungenspitze ein und blieb dort stecken. Ungefähr nach 8 lagen sc wo 
die Zunge an dieser Stelle an. Mit kranken Thieren hat er nicht zu t un g 
habt. Fast in der Mitte der rechten Zungenhälfte befindet sich einFj* a 
grenzter Tumor von der Grösse einer kleinen Nuss; er ist recht ffe ' c ’ 00 V 
undeutlich. An der unteren Oberfläche nahe am Zungenrande, be n ^ en . 
nicht w'eit von einander entfernt 3 gelbliche Knötchen, jedes kaum 

gross. Der übrige Theil der Zunge ist normal. Beim Druck ist die 
wenig schmerzhaft und verursachte überhaupt keinerlei Beschwerden. s ^ 
eine Incision gemacht, wobei sich erwies, dass etwas Eiter vorhan en ’ ^ 

ein Granulationsherd, der in verschiedenen Gängen in die Zungensu - a 
drang. Die Gänge wurden sorgfältig ausgekratzt. Der Eiter un ie ^ 
lationen enthielten zahllose gelbe Körnchen, welche unter dem \ l ' ros ^ ^ 
Aussehen von typischen Strahlenpilzen hatten. Hier befand sic 
Gerstengranne, welche mit diesen Pilzen durchwachsen war. trank- 

15. Illich (1892). 74jähriger Mann, Zimmerputzer. 2 Mona ^ 

Die recht harte, gut abgegrenzte Geschwulst hat die Grösse einer a 
nuss und liegt in der vorderen Zungenhälfte 1 cm von der P 1 g^vrellong 
Sie ist schmerzlos; die Schleimhaut darüber unverändert. Keine 
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der Lymphdrüsen. Es wurde eine lncision gemacht, wobei man etwas flüssigen 
Eiter und viel gelbliche Körnchen erhielt. Dauernde Heilung im Laufe von 
8 Monaten. 

16. Illich (1892). 36jähriger Tischler. Hatte vor 5 Jahren Syphilis. 
Vor 2 Wochen bemerkte er ein Gefühl von Wundsein in der rechten Zungen¬ 
hälfte und zugleich eine kleine Blase. Da der Kranke beim Rauchen auf dieser 
Seite die Pfeife zu halten pflegte, und beim Wechseln der Spitze oft dieselbe 
Empfindung gehabt, auch zuweilen ein Bläschen bemerkt hatte, so achtete er 
jetzt nicht besonders darauf. Im Laufe einer Woche bildete sich eine harte Ge¬ 
schwulst, die allmählich zunahm; Schmerzen waren nicht vorhanden. In der 
letzten Woche verspürte er ein leichtes Brennen. Der rechte untere vordere 
Molaris ist cariös; die übrigen Zähne gesund. Die Schleimhaut der Zunge, 
des Mundes und des Rachens ist normal. Keine Schwellung der Lymphdrüsen. 
Die Geschwulst liegt 1 cm von der Zungenspitze entfernt in der rechten Hälfte. 
Die Fluctuation ist undeutlich. Die Schleimhaut über der Geschwulst ist glatt; 
daselbst keine Papillen zu sehen. Es wurde eine lncision gemacht, wobei sich 
flüssiger Eiter entleerte, in dem gelbe Körnchen gefunden wurden. Die Höhle 
wurde ausgekratzt. Nach 2 Tagen wurde nach Auseinanderreissen der ver¬ 
wachsenen Wundränder eine zweite Auskratzung vorgenommen. Körner waren 
nicht vorhanden. Heilung. 

17. Jurinka (1895). 46jähriger Kaufmann. Bemerkte vor 3 Monaten 
eine kleine Verhärtung in der linken Zungenhälfte, deren Entstehung er einem 
vor 2 Jahren stattgefundenen Biss zuschreibt; hier bildete sich langsam ein 
kleiner Knoten, welcher Anfangs kaum ein Unbehagen verursachte; vor einem 
Monat aber traten Schmerzen bei Bewegungen der Zunge auf, besonders beim 
Essen. Hat die Angewohnheit, Aehren zu kauen. Er raucht, wobei er die 
Spitze in dem linken Mundwinkel gegenüber der Geschwulst hält. Die gut ab¬ 
gegrenzte Geschwulst hat die Grösse einer kleinen Kirsche, ist kugelförmig 
und liegt am linken Zungenrande 2 cm von der Spitze entfernt. Keine Fluo- 
tuation. Die Schleimhaut darüber ist bläulich, aber unverändert. Keine 
Schwellung der Lymphdrüsen. Excision der Geschwulst. Naht. Im Centrum 
der exstirpirten Geschwulst fand sich eine Höhle von 3 mm Durchmesser, in 
welcher 5 graue Körnchen lagen. Die mikroskopische Untersuchung der letzteren 
ergab Aktinomykose und stellte fest, dass zwischen den Aktinomycesfäden 
Gerstengrannen vorhanden waren. 

18. Frey (1897). 28jährige Frau. Oeconomin. In der Mitte der Zunge, 
beginnend von den Papillae circumvallatae und sich 3 cm nach vorne er¬ 
streckend, liegt eine schwielige Geschwulst, die mit feinen, flachen, festen, 
nicht ulcerirten papillären Wucherungen bedeckt ist. Schwellung der sub- 
maxillaren Lymphdrüsen. Die Krankheit besteht 4 Jahre. Weder Schmerzen, 
noch Kau- oder Schluckbeschwerden, noch Blutungen. Die Geschwulst wurde 
geöffnet; im Centrum derselben befand sich eine Höhle, die Eiter mit weissen 
Körnchen enthielt. Intern Jodkali. Ausgang? 

19. Frey (1897). Fruchthändler. Alter unbekannt. Verschluckte vor 
3 Wochen einen Fruchtstein, welcher möglicherweise die Zunge geritzt hat. 
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In der linken Zungenhälfte, auf der Grenze zwischen dem vorderen und mitt¬ 
leren Drittel befindet sich eine harte, nussgrosse Geschwulst; beim Druck ist 
dieselbe schmerzhaft; Schmerzen beim Schlucken. Schwellung der submaxil- 
laren Lymphdrüsen. Excision der Geschwulst unter Cocain. Heilung. 

20. Claisse (1897). 39jähriger Mann. Klagt über eine wunde Stelle 
auf der Zunge. Am rechten Zungenrande, dem letzten unteren Molaris ent¬ 
sprechend, befindet sich eine Ulceration. Dieser Zahn ist cariös und bat scharfe 
Ränder. Da die Ursache der Ulceration im kranken Zahn vermuthet wurde, 
wurde ihm gerathen, letzteren entfernen zu lassen. Nach 3 Monaten kam der 
Patient wieder. Die Ulceration war vor 2 Monaten verheilt, einige Wochen 
später aber stellte sich auf der Stelle eine Geschwalst ein, dieselbe war nicht 
schmerzhaft, hinderte aber die Bewegung der Zunge und störte beim Sprechen 
und Schlucken. Die nussgrosse runde Geschwulst fluctuirte nicht. In der 
Anamnese ist Syphilis vorhanden. Es wurde durch 10 Tage Jod intern ge¬ 
geben. Die functioneilen Störungen der Zunge verschwanden. An der Stelle 
der Geschwulst blieb eine kleine, tiefliegende Verhärtung zurück. Nach 4 Mo¬ 
naten kam der Patient zum dritten Mal; er hatte lange Jodkali gebraucht, 'or 
einiger Zeit aber trat die Geschwulst von Neuem auf, und die Bewegungen der 
Zunge wurden wieder behindert. Die Geschwulst befand sich auf derselben 
Stelle, doch war sie kleiner und fluctuirte jetzt deutlich. Es wurde ein Ein¬ 
stich gemacht und schleimig-eitrige Flüssigkeit entnommen, in der sich einige 
kleine Körnchen fanden. Bei der mikroskopischen Untersuchung derselben 
wurde Aktinomykose constatirt. Es wurde jetzt wieder Jod intern verordnet und 
die Geschwulst verschwand. 

21. Rigler (1901). 45jähriger Landwirth. Tag und Nacht auf em 
Felde zubringend, erwachte er einmal mit stark geschwollener Zunge, die i m 
Athembeschwerden verursachte. Im Laufe von 3 Tagen bildete sich auf er 
linken Zungenseite eine Geschwulst, die spontan aufbrach und 8 Tage in 
durch Eiter absonderte. Nach 4 Jahren bildeten sich zum zweiten Male au 
der Zunge kleine Abscesse, wobei die Bewegungen der Zunge Schmerzender 
ursachten. Die Abscesse entleerten sich spontan und verheilten nach 
naten. Nach 7 Monaten erschien auf der Zunge wieder eine Geschwulst m 
Form eines linsenkorngrossen Knötchens. Es wurde eine Incision gemac t,wc 
bei sich Eiter mit Körnchen entleerte. Bei der mikroskopischen Untersuc u g 
wurde Aktinomykose festgestellt. , , t 

22. Smirnow (1901). 60jährige Bäuerin. Vor 14 Monaten 
ein Schaf, wobei ein starker fötider Geruch von demselben ausging. a ^ 
auf crepirte das Schaf, und die Patientin schor dasselbe. Nach einem °* 
bemerkte sie eine Geschwulst auf der Zunge (von der Grösse eine* 1 an ° r ^ e ’ 
welche aber keine Schmerzen verursachte. Nach 6 Monaten nahm 10 ^ 
schwulst etwas zu, blieb aber schmerzlos. Bei der Besichtigung der un ^ 
merkt man nichts Besonderes; beim Tasten fühlt man in der |* ast 

hälfte gegenüber dem ersten Molaris, welcher cariös ist, einen csten^ ^ 
knorpeligen, schmerzlosen, haselnussgrossen Knoten; derselbe lieg * 
Zungenmasse, ist etwas verschieblich und gut abgegrenzt. Die eweg 
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der Zunge sind frei und schmerzlos; nur beim Kauen verspürt die Kranke an 
der Stelle des Knotens einiges Unbehagen. Kein Foetor ex ore und kein 
Speichelfluss. Die submaxillären Lymphdrüsen sind links geschwollen und 
etwas schmerzhaft. Es wurde der Verdacht auf ein Gumma roge, und deshalb 
wurde Jodkali verordnet, welches der Kranke 23 Tage gebrauchte; jedoch ohne 
Resultat. Excision der Geschwulst. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
folgendes Bild: Inmitten der Muskelfasern liegt ein Knötchen aus Granulations¬ 
gewebe. Im Centrum des Knötchens liegt zwischen Polynuclearen eine Strahlen¬ 
pilzdruse, die aus miteinander verflochtenen Fäden des Parasiten mit einem 
Gürtel von Kolben an der Peripherie besteht. Weiter nach aussen vom Cen¬ 
trum des Knötchens befinden sich runde Zellen, epithelioide und endlich lang¬ 
gestreckte Bindegewebszellen. Drusen befanden sich nur in zwei Präparaten 
von vielen. 

23. Baracz (1902). 32jährige Landwirtbin. Bemerkte vor 3 Wochen 
auf der Zunge eine erbsengrosse Geschwulst, welche langsam zunahm; vor 
3 Tagen stellten sich Beschwerden beim Schlucken und Sprechen ein. Einige 
Tage bevor die Geschwulst auftrat, war sie beim Dreschen beschäftigt ge¬ 
wesen und hatte Aehren gekaut. Die Zähne sind iniact. Die Geschwulst liegt 
in der rechten Zungenhälfte, näher zur Basis, 6 cm von der Spitze entfernt. 
Sie ist nussgross, schmerzhaft, recht hart, fluctuirt aber in der Tiefe. 
Incision und Exkochleation. Man erhielt eine blutig-eitrige Flüssigkeit, in 
welcher weisse Körnchen gefunden wurden. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung constatirte man, dass sich in einem Körnchen ein Fremdkörper — eine 
Gerstengranne — befand, die von Aktinomycesdrusen umgeben war. Heilung. 

24. Baracz (1902). 26 jähriger Bauer. Hat seit 1 Woche Schmerzen im 
Halse und in der Zunge. Schluckbesohwerden. Die Schmerzen in der Zunge 
werden zum Abend stärker und ziehen zu den Ohren hin. Die Zunge ist ums 
Doppelte vergrössert, fast unbeweglich. Beim Betasten ist sie überall hart. Auf 
der unteren Seite rechts eine Erhöhung und Fluctuation. Incision: es ent¬ 
leerten sich 5 Löffel dicken, gelben Eiters mit Körnohen. Bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung wurde Aktinomykose festgestellt, und wurden Fremd¬ 
körper pflanzlichen Ursprungs gefunden — die Epidermis von Getreidekörnern. 
Patient erschien nach 3 Monaten wieder und theilte mit, dass die Wunde sich 
nach 1 Monat geschlossen hatte, vor 2 Tagen aber wiederum Schmerzen und 
Schwellung der Zunge aufgetreten wären; er kann schwer schlucken und 
sprechen. Die Zunge ist belegt, gesohwollen und wenig beweglich. Die wall- 
nussgrosso Geschwulst liegt an derselben Stelle. Es wurde wieder eine Incision 
gemacht, wobei sich 5 Löffel fötiden Eiters entleerten. — Der Kranke ist aus 
den Augen verloren worden. 

25. Schwienhorst (1903). 27 jähriger Tagelöhner. Vor 6 Woeben 

stellten sich Beschwerden und Schmerzon beim Schlucken ein; seit 3 Wochen 
auch beim Sprechen. Vor 8 Tagen begann die Zunge zu schmerzen, und 
vor 3 Tagen bildete sich eine Geschwulst auf derselben. Beschwerden beim 
Schlucken und Sprechen. Eine Verletzung der Zunge hat er nicht bemerkt. 
Keine cariösen Zähne. Hat nicht die Angewohnheit Aehren zu kauen. Die Zunge 
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hat, näher zur Basis, in der Mitte ein hartes Infiltrat. Keine Fluctuation. Die 
Geschwulst ist besonders in der Richtung zum Zungengrund sehr druckempfind¬ 
lich. Die submaxillaren Lymphdrüsen sind etwas geschwollen und schmerzhaft. 

Ein Probestich in die Geschwulst ergab ein negatives Resultat. Nach 11 Tagen 
wurde an der Stelle des Probestiches eine gelbliche, stecknadelkopfgrosse Er- < 

höhnng bemerkt. Die Druckempfindlichkeit ist besonders stark in der rechten 
Zungenhälfto ausgeprägt. Es wurde jetzt ein Probestich von der unteren Ober¬ 
fläche der rechten Zungenhälfte aus, ungefähr in der Mitte zwischen Grund und 
Spitze, vorgenommen, wobei man 2 kleine Körnchen erhielt, die bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung Aktinomyces ergaben. In der Narkose wurde an der 
Stelle des Stiches eine Incision gemacht und tief in der Zungenmasse eine 
Höhle gefunden, die mit Granulationen und Körnchen ausgefüllt war. Excoch- 
leation. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden keine Fremdkörper ge¬ 
funden. Heilung. 

26. Maier (1906). 73 jähriger Mann. Vor etwa 6 Wochen trat ohne 

sichtliche Ursache eine Geschwulst der rechten Zungenhälfte auf. Vor 2 Tagen « 

war die Geschwulst aufgebrochen und batte sich etwas Eiter entleert. Man 

fand eine Infiltration der rechten Zungenhälfte und stellenweise Huctuation. 

Beim Druck auf die Geschwulst trat aus der Durcbbrucbsstelle des Abscesses 
Eiter aus, in welchem man kleine gelbliche Körnchen bemerken konnte. el 
der mikroskopischen Untersuchung der Körnchen wurde Aktinonnkose estge 
stellt. Unter Localanästhesie wurde die Geschwulst keilförmig resecirt. 

Heilung. a 

27. Krymow (1908). Ins „Krankenhaus der Militärärzte für 

wandte sich ein 48 jähriger Bauer, der über Schmerzen und eine Gesc wus 
der Zunge klagte. Er war vor 6 Tagen erkrankt; die Ursache konnte er 
angeben. Vor 2 Tagen traten Schmerzen beim Schlucken und ’ 

kann keine feste Speise geniessen. Spricht undeutlich; bemüht sich k J ^ 
nicht zu bewegen. Venerische Krankheiten hat er nicht gehabt. 

Cigaretten. Zähne gesund. Lebt das zweite Jahr in Moskau als aus ne ^ un 
war nicht auf dem Lande; hat keine Aehren gekaut; mit Thieren mu * ^ 

gehabt. In der linken Zungenhälfte, 2.5 cm von der Spitze ent cm ? , 

sich eine runde Geschwulst von circa 2 cm im Durchmesser, ,es * e ^ 
abgegrenzt und beim Berühren schmerzhaft (s. Fig. 1). Deutlich ^ 

Die Schleimhaut über der Geschwulst ist unverändert. Keine we^ 

Lymphdrüsen. Es wurde eine Incision gemacht, wobei sich circa \\$ 

Eiters entleerten. Die Höhle wurde mit dem scharfen Löffel a “ s ®^ Ta läsc [ ien5 
der Eiter etwas gestanden hatte, konnte man an den W änden des io ,r ^ . 
kleine gelbliche Körnchen bemerken. Der Eiter wurde in dem ba 

Institut von Bronstein und Lewinsohn untersucht, wobei 

drusen gefunden wurden. . ^2 jähriger 

28. Krymow (1908). Ins Moskauische Militärhospital trat e ’ n 
Artillerist ein, welcher über Schmerzen und eine Geschwulst er u ent ^ an d 
Er ist 20 Tage krank. Ursache unbekannt. Erkrankte plötzlici. ^ 
eine Geschwulst und stellten sich Beschwerden beim Sprechen un 
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gungen der Zunge ein. Nach 3 Tagen brach die Geschwulst auf und es wurde 
ihm leichter. In den letzten 4 Tagen aber stellten sich wiederum Schmerzen 
beim Schlucken fester Speisen und Beschwerden beim Sprechen ein. Die 
Temperatur ist normal. Keine Schwellung der Lympbdrüsen. Die Zähne sind 
gesund. In der rechten Zungenhälfte, ungefähr 6 cm von der Spitze entfernt, 
befindet sich gegenüber dem letzten unteren Molaris in der Zungensubstanz 
eine Verhärtung, welche eine Strecke von 1,5 cm einnimmt, und in deren Mitte 
sich eine Fistelöffnung befindet. Beim Einführen der Sonde erwies sich, dass 
der Fistelgang 1 cm lang war. Aus der Oeffnung tritt beim Druck flüssiger 
Eiter mit kleinen Körnchen aus. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde 
Aktinomykose festgestellt. In Chloroformnarkose Keilexcision. Bei der Unter¬ 
suchung der Geschwulst wurden keine Fremdkörper in ihr gefunden. Heilung. 
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XLIX. 

Ueber Jodbasedow.' , 

Von 

Theodor Kocher (Bern). 

(Mit 2 Curven im Text.) 

Die Thatsache, dass bei Behandlung von Kröpfen mit Jod ge¬ 
legentlich schwere Störungen auftreten, war schon dem Erfinder 
der Jodbehandlung, Coindet in Genf, bekannt. Rilüet hat sie 
1860 unter dem Namen „Jodisme constitutionnel“ zusaromengefasst, 
nachdem schon vorher Rosen, Prevost Lebert die Erklärung 
für die Erscheinungen nicht sowohl in der Jodvergiftung als in der 
raschen Resorption des Kropfes gesucht hatten. 

Die Analogie der Symptome dieser besonderen Form \on 
Jodismus mit der Basedow’sehen Krankheit veranlagten 
Trousseau zu vermuthen, dass es sich einfach um Indhi uen 
handle in diesen Fällen, die schon vorher mit Basedow beha te 
waren, und deren Krankheit durch Jod bloss eine Steigerung et 
fahren habe. Spätere Autoren dagegen, wie Horsley, Mö 
Kocher, Revillod führten die Symptome des Kropfjodismus au 
dieselbe Grundlage wie die Basedow’sche Krankheit, mim ic au 
Hyperthyreosis zurück, zumal nachdem Baumann s glänzen c n 
deckung die Bedeutung des Jods für die Schilddrüsenfunction tar 
gethan hatte. . , 

Die Frage, ob man das Recht hat, geradezu von einem ^ ^ 
basedow zu sprechen, hat nicht bloss für die Lehre v0tn ...^ re 
herzen ein grosses praktisches Interesse, sondern eine viel er ic > 11 ^ 

praktische Bedeutung, als man bis jetzt angenommen iat. 

’) Vorgetragen am 2. Sitzungstage des XXXtX. Congresses der D 
Gesellschaft für Chrirurgie, 31. Marz 1910. 


Digitized fr, 


Google 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Jodbasedow. 


1167 


Frage des Kropfherzens und des Thyreoidismus bei gewöhnlichem 
Kropf hat in den letzten Zeiten eine grosse Anzahl von wichtigen 
Publicationen hervorgerufen 1 ) und zu eingehenden Discussionen An¬ 
lass gegeben 2 3 ). Von den Herzstörungen bei Basedow trennte man 
das Rose’sche Kropfherz (Minnich) in Folge mechanischer Ath- 
mungsstörungen, und das Kraus’sche Kropfherz (Kocher) als 
Folge abgeschwächter thyreotoxischer Fernwirkung*) mit derVarietät 
der Cardiopathia thyreogenes laevis von His 4 * ). Kann nun der 
Nachweis geleistet werden, dass Jodbasedow der [nach F. v. Müller 6 ) 
und Kocher weitergefassten] thyreotoxischen Gruppe des Kropf¬ 
herzens zugehört, so liegt es auf der Hand, dass der Jodbasedow 
ein bedeutungsvolles Bindeglied zwischen Rose’schem und Kraus- 
schem Kropfherzen resp. den Herzstörungen bei Basedow bilden 
muss. 

Ausserordentlich gross ist die Zahl der Fälle von grossen 
und von tiefreichenden Kröpfen, bei denen wegen der starken 
mechanischen Behinderung der Athmung besonders energische an¬ 
haltende Jodbehandlung durchgeführt wird, weil man die Operation 
für zu gefährlich hält wegen der technischen Schwierigkeiten oder 
wegen Lungen- und Herzstörungen, die in Folge der mechanischen 
Athmungs- und Circulationsbehinderung 0 ) eingetreten sind. Ueber- 
haupt dürfen wir annehmen, dass die grosse Mehrzahl aller Kröpfe, 
die der Chirurg sieht, dank hergebrachtem Schlendrian in der Be¬ 
handlung, Fälle betrifft, welche unter Jodwirkung stehen oder ge¬ 
standen haben, sozusagen jodirte Kröpfe sind. 


1 ) So früher von Mikulicz und Reinbach, und neucstens aus von 
Brunn's Klinik von Blauei, Müller und Schlayer, in deren Arbeit eine 
vortreffliche Ucbcrsicht über den gegenwärtigen Stand der Frage gegeben ist 
{Beiträge z. klin. Chirurgie 1909). 

2 ) Die in Deutschland bekannteste dürfte diejenige vom 23.Congress für innere 
Medicin in München, April 1909, sein. 

3 ) Fr. Müller und Kocher haben an dem erwähnten Congress darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Abschwächung der Symptome nicht Berechtigung 
gebe, dem Kraus’schcn Kropfherzen eine Sonderstellung einzuräumen, 
sondern dass es zu der grossen Gruppe der thyreotoxischen Erkrankungen ge¬ 
höre, zu denen auch die Basedowsche Krankheit rechnet. 

4 ) Medic. Klinik. April 1906. 

Ä ) Vergl. Stiebet, Dissertation. München 1907. 

c ) Bei der Besprechung der mechanischen Einwirkung des Kropfes hat 
man sich fast immer auf diejenige auf die Athmung beschränkt, die secundär 
das Herz betheiligt (Rose’s Kropfherz). Wir werden an anderem Orte aus¬ 
führen, dass dies nicht völlig richtig ist. 
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Th. Kocher, 


Dass unter diesen Umständen bei der von ßiauel aufgestellten 
dritten Gruppe, der „Mischform von mechanischer und 
toxischer Strumawirkung“, die Frage sich aufdrängen muss, ob 
nicht recht oft die letztere als Folge von Jodbehandlung ersterer 
künstlich zugefügt sei, ist einleuchtend. Darin gewinnt der Jod¬ 
basedow seine grosse praktische Bedeutung. Wir werden uns be¬ 
gnügen, auf diese eine Seite aufmerksam zu machen, verweisen 
aber auf den Vortrag von Dr. Albert Kocher, der Ihnen auf 
Grund durch viele Jahre hindurch fortgesetzter gründlicher Studien 
über die histologischen 1 ) und chemischen Vorgängern der Basedow¬ 
struma seine Theorie von der Bedeutung des Jodgehaltes der 
Schilddrüse für diese Krankheit auseinandersetzen wird. 

Wir geben zunächst kurzgefasst eine Beobachtung eines inten¬ 
siven Jodbasedow aus unserer Klinik: 

Marie Soh., 28jährige Fabrikarbeiterin von Heimiswyl in Binningen. 
Aufnahme 26. 10. 08. 

Anamnese vom 29. 10. 08. Patient stammt aus gesunder Familie- El¬ 
tern und 10 Geschwister leben und sind gesund. Sie selbst war ganz gesun 
bis zu ihrem 12. Jahre. Im Alter von 12 Jahren will sie 1 / i Jahr lang an 
Gichtern (Krämpfen) gelitten haben. Verdrehen der Glieder, Augen; erd re en, 
Schreien, Bewusstlosigkeit. Solche Anfälle sollen sich täglich eingestellt a en 
und nach einem Vierteljahre, nachdem Patientin in 3 Wochen 36 Würmer er 
brochen hatte, sistirt haben. In den folgenden 5 Jahren (tom j-“ 15 
17. Jahre) hatte Patientin wöchentlich 2 Mal Anfälle von Uebe eit, 
die einen Tag dauerten. Es stellte sich starkes Kopfweh ein, Sch wie e, D 
Wohlsein und sehr häufiges Erbrechen bis 17 Mal pro Tag. Pi® Uebel'eit 
gann jeweils Morgens beim Erwachen und schwand nach dem Schlafe er 
genden Nacht. Vom 17. bis 20. Jahre wurden diese Tage der Uebelkeit lang¬ 
sam seltener und endeten im Alter von 20 Jahren, nachdem sie ' or er Sl j m 
nur noch in 14tägigen bis 3 wöchentlichen Intervallen gezeigt a , 6D j. 0( j 
A lter von 20 Jahren bekam Patientin im Anschluss an den plötzlic w ^ 
einer Schwester, die sich mit Petroleum verbrannte, einen Anfal , eD ^ r 
Arzt als Fallendes Weh bezeichnete. Diese Anfälle traten das er>e ^ 
hindurch täglich 3—4 Mal auf, gewöhnlich mit 1 tägigem Interva . ^ 0 
an wurden diese Anfälle stets seltener, zuerst alle Woche bis a e ^ 

1 Mal, nachher monatlich, bis sie jetzt nur mehr ca. alle 3. on ” ^ 
mal auftreten. Diese Anfälle ereilen Patientin meistens Nachts mi < ; ^ 
und da auch Tags. Patientin stösst dabei einen Schrei aus und wir ^ 
los. sie verdreht die Augen und beisst die Zähne übereinander, sie zu ' ^ 

Händen und Füssen. Nachdem dies vorbei, schläft die Patientin, um n 


') Diese gemeinsam mit Prof. Howald. 
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1 Stunde mit Kopfweh und Müdigkeit zu erwachen. Urin und Stuhl wird ge¬ 
halten. Letzter Anfall am 20. 6. 08. 

Im Februar 1908 war Patientin 3 Wochen zu Bett, wegen Schmerzen in 
der Ueocoecalgegend. Die Struma hat Patientin 6 —7 Jahre. Sie wuchs 
langsam immer mehr und wuchs von hinten nach vorn. Sie machte ihr früher 
nur beim schnellen Springen Beschwerden in der Form von Athem- 
noth. Oefters suchte Patientin den Kropf durch Salben zu vertreiben, aber 
umsonst. 

Vor 4 Wochen nun las Patientin ein Inserat „In einer Nacht jeder 
Kropf verschwunden u von einem Apotheker (Brandli, Kronenapotheke, Olten). 
Sie liess daher von dem Mittel, Kollin genannt, kommen und rieb 8 Tage 
lang wacker ein, bis der ganze Hals wund wurde. Sogleich stellte sich 
Kopfweh, Uebelkeit, Halsweh, Abmagerung, Schwitzen, Heiser¬ 
keit, Zittern ein. Patientin rapportirte hiervon den Apotheker mit der 
Frage, ob sie mit dem Mittel weiter fortfahren oder aufhören solle. Dieser aber 
berichtete: Weiter fortfahren. Patientinrieb alsdannnoch 3 Tage ein. Seit dieser 
Kur fühlt sich Patientin krank. 

Sie ist seit diesen 4 Wochen um 16 Pfund abgemagert. Sie 
schwitzt stark. Starke Appetitlosigkeit. Stuhl stets regelmässig. Starker 
Haarausfall. Kein Erbrechen. Oefters Kopfweb. Hin und wieder Uebel¬ 
keit. Von Zeit zu Zeit „Nervenanfälle“ bestehend in äusserst starkem Zittern 
am ganzen Körper. Herzklopfen, Nervosität. 

Ein vor 8 Tagen consultirter Arzt führte die angegebenen Beschwerden 
auf den Kropf zurück und rieth Operation auf hiesiger Klinik an. 

Menses regelmässig; nur fiel ihr auf, dass seit der Erkrankung der Blut¬ 
verlust ein sehr geringer und das Blut sehr blass ist. 

Status vom 26. 10.08. Am Halse findet man einen woioh elastischen 
Tumor rechtersoits, halbkugelig, sehr leicht verschieblich, von gleich- 
massiger, leicht höckriger Oberfläche. Er ist grossapfelgross und reicht 
nach unten bis zum Jugulum nnd zur 1. Clavicula, nach oben bis zur Horizon¬ 
talen durch das Pomum Adami, nach rechts bis zur Senkrechten durch die 
rechte Pupille, nach links bis zur Senkrechten durch den linken Kiefer¬ 
winkel. Der linke Sternocleido ist auf der Mitte des Tumors fühlbar. Art. 
carotis sin. ist hinter den Tumor verschoben. Art. thyreoid. sup. sin. deut¬ 
lich fühlbar. Kehlkopf in normaler Lage. Trachea wenig nach rechts ver¬ 
schoben; im unteren Theile überdeckt vom normalen Isthmus. Rechte Schild¬ 
drüsenhälfte normal, aber druckempfindlich. Stellenweise auf dem Tumor 
leichtes systolisohes Blasen. Blutdruck 155 mm Hg. Gefässverhältnisse 
normal. 

Status vom 11. 11. 08. Patientin hat ausserordentlich frequenten, 
sehr kleinen Puls von geringer Füllung und mässiger Spannung. Augen 
glänzen, sind sonst nicht auffällig verändert. Sie hat das Kocher’sche 
Symptom der momentanen Retraction der oberen Lider bei raschen Be¬ 
wegungen eines vorgehaltenen Gegenstandes auf- und abwärts 1 ). Wenig 

*) Siehe Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte. Febr. 1910. 

Archiv fllr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 75 
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dämpfung rechts bis Mitte, oben bis zur 3. Rippe beim Liegen, links zwei 
Finger breit ausserhalb der Mamillarlinie. Beim Sitzen steht die 
obere Grenze an der 4. Rippe und auch der rechte Herzrand rückt etwas nach 
links herüber. Stimmbänder bewegen sich gut beim Phoniren und Atbmen und 
sehen normal aus. Sie stehen etwas schief von links hinten nach rechts vorne. 
Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker. Hämoglobingehalt 60°. 

Operationsbericht vom 8. 12.08. Novoo.-Adr. 1 pCt. Winkelsohnitt 
links. Durchtrennung von Haut, Fascie. Lospräparien derselben von Sterno- 
thyreoideusmusculatnr und Einkerben der letzteren oben. Eingehen median. 
Luxiren des kleinfaustgrossen Strumaknotens links. Excision desselben nach 
Ligatur 1. der A. thyr. sup., 2. der Gefässe am unteren Pol, 3. der A. thyr. 
inf. Belassen einer Schicht Thyreoideagewebe auf derTrachea. Durcbquetschen 
des Isthmus, der zwei Finger breit ist. 

Ligaturen mit Seide. Muskelnähte. Drain. Hausnaht. Xeroform. Deck¬ 
verband. 

Verlauf: 9. 11. 08. Drain heraus. Wunde tadellos. 

10. 11. 08. Nähte heraus. Bismut-Collodiumverband. 

19. 11. 08. Patientin wird entlassen. Sie ist vollkommen ruhig; 
schwitzt fast nicht mehr. Appetit sehr gut. Patientin fühlt sich sehr gut. 
Puls niedrig, von guter Qualität. 

Am 9. und 10. 11. 2 kurzdauernde Anfälle von Bewusstlosigkeit mit 
Krämpfen in allen Gliedern. 

Der Fall von M. Schürch siellt einen richtigen Jodbasedow 
dar. Pat. leidet nicht etwa an Jodismus gewöhnlicher Art, hat 
im Gegentheil wenige Zeichen desselben, dagegen hat sie Struma, 
exquisite Tachycardie bis 160 P. und darüber, sehr starken klein- 
sehlägigen Tremor der Hände und des ausgestreckt erhobenen 
Beins (ein Zeichen, das wir stets prüfen und als ebenso constant 
gefunden haben, wie den Tremor der Hand), einige Lidsymptome; 
der Arzt fand auch Exophthalmus. Sie ist sehr abgemagert. 
Das Herz ist dilatirt (2 Querfingcr lateral von der Mamillarlinie, 
nach rechts bis zur Mitte des Sternum). Pat. litt früher an 
Migräne und seit 8 Jahren an epileptischen Anfällen, die jetzt 
seltener geworden sind. Eine Struma hat sie seit 6—7 Jahren. 
Sie hat gegen das Wachsthum derselben mehrfach Einreibungen 
angewandt, weil sie ihr bei Anstrengung leicht Athembeschwerden 
verursachte. 

Vor 4 Wochen nun rieb sie während 8 Tagen ein von einem 
Apotheker schwindelhaft angepriesenes Präparat mit sehr starkem 
Jodgehalt ein, bis der Hals wund wurde und fuhr trotz der ein¬ 
tretenden Störungen weiter fort auf Befehl desselben Apothekers. Im 

75* 
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Th. Kocher, 


Verlauf dieser 8 Tage beobachtete sie das Auftreten folgender 
Symptome: Kopfweh, Halsschmerzen, Heiserkeit, Uebligkeit, Zittern 
und starke Schweissausbrüche; sie magerte in 4 Wochen am 
16 Pfund ab; das Haar fiel ihr aus; sie wurde „nervös“, bekam 
Herzklopfen, anfallsweise wurde das Zittern am ganzen Körper 
sehr stark, die letzten Menses waren sehr viel spärlicher als früher, 
das Blut blass. 

Die objective Untersuchung ergab eine apfelgrosse linksseitige, 
bewegliche Colloidstruma bei normalem rechtsseitigen aber druck¬ 
empfindlichem Lappen; das einzige auffällige Symptom war ein 
leichtes Blasen auf dem Tumor. Wie der mitgetheilte Status des 
übrigen Körpers ergiebt, bestehen die Symptome eines acuten oder 
subacuten Basedow in den Anfangsstadien in ausgesprochener 


Weise. Auch die Blutuntersuchung stimmt damit überein, indem 
eine Abnahme der Leukocyten in toto (4000), der Neutrophilen 
auf 50 pCt. und eine relative Zunahme der Lvmphocyten auf 
34 pCt. constatirt wird. 1 ) 

Die Excision der Colloidstruma bot nichts Besonderes dar 
und die Heilung erfolgte rasch, so dass die Pat. in 11 Tasten 
entlassen werden konnte. Sehr bemerkenswerth war aber die 
rasche Besserung des Allgemeinbefindens nach der Operation. Ih? r 
Puls, der vorher in der Ruhe um 100 herum geschwankt hatte, 
oft auf 120 stieg, erhob sich — wie nach Operation bei Basedow 
kröpf fast ausnahmslos — die ersten Tage (gleichzeitig mit der 
fast ebenso constanten Temperaturerhöhung, hier auf 38.4j au 
128, aber schon nach 6 Tagen war er auf 72 gefallen und ei o 
sich von da ab auch Abends nicht mehr über 84, sank es 


Morgens bis 68. 

Entsprechend diesem raschen Rückgang der lachycardit war 
die Besserung der übrigen Symptome. Es ist im Entlassung 
status notirt, dass Pat. vollkommen ruhig war, fast gar D1C ' 1 
mehr schwitzte, bei gutem Appetit sich sehr wohl zu fühlen ei' art 
Leber den späteren Verlauf erhielt ich vom Arzte (Dr. * 
Binningen) am 16. März 1910 folgenden Bericht: M. Sch. zel - 

0 J. Gordon und v. Jagic, welche vor Kurzem unsere j c ,d- 

Bascdow bestätigt haben, machen ausdrücklich auf die von UDS a l'rustes 
basedow festg<stellte Thatsaclie aufmerksam, dass auch die sog. dieselbe 
und das ßasedowoid. welche Stern vom classischen Basedow ab re > 

Blut Veränderung aufweisen. 
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eine mediane taubeneigrosse nicht empfindliche Struma. Ex¬ 
ophthalmus, Tachycardie und Tremor sind verschwunden, keine 
Lidsymptome. Pat. hat seither ohne Beschwerden gearbeitet. 
Epileptische Anfälle, die sie vor der Operation hatte, kommen 
immer noch von Zeit zu Zeit, doch weniger stark. 

Von grossem Interesse ist es nun, dass die chemische Unter¬ 
suchung, welche Professor ßürgi im pharmakologisch-chemischen 
Institut auszufiihren die Güte hatte, ergab, dass die excidirte Ge¬ 
schwulst einen ganz ungewöhnlich grossen Gehalt an Jod aufwies: 
pro 1,0 g für die Drüse wurde 0,23 mg Jod nachgewiesen; das 
macht auf das Gewicht der frischen Drüse von 160,2 g einen Total¬ 
gehalt von nicht weniger als 36,8 mg Jod 1 ). Diese gewaltige An¬ 
reicherung der Schilddrüse mit Jod in so kurzer Zeit, wie bei 
unserer Patientin, ist schon an und für sich ein sehr interessantes 
Factum, welches zeigt, mit welcher Energie die Zellen diesen 
Stoff an sich zu reissen vermögen. Hätten die anderen Zellen des 
Körpers eine ähnliche Avidität, so wären 18,4 g Jod aufgespeichert 
worden. Dass aber die Ablagerung in anderen Geweben eine ganz 
geringe Rolle spielt, geht aus dem raschen und durchschlagenden 
Erfolg der Operation hervor. Nach Entfernung des Jodspeichers 
in dem Tumor gingen alle Symptome rapide zurück. 

Die Symptome zeigen mit genügender Klarheit, dass nicht 
die Aufnahme von Jod als solchem und die Giftwirkung auf die 
verschiedenen Gewebe als krankmachende Schädlichkeit anzusprechen 
ist, sondern die Abgabe des in der Schilddrüse organisch ver¬ 
arbeiteten Jods. Die Beleuchtung dieser für die Theorie des 
Basedow wichtigen Behauptung verlangt ein kurzes Eingehen auf 
die Symptome des Jodismus. 

Wenn man die Schilderungen des Jodismus gewöhnlicher 
Form, wie sie z. B. Fournier 2 ) in seinem Traite de la Syphilis auf 
Grund seiner ausgedehnten Erfahrungen über Jodtherapie giebt, 
mit den Symptomen des geschilderten Jodbasedow vergleicht, so 
sieht man, dass die beiden Erkrankungsformen vollkommen zu 
trennen sind. Bei Jodisraus steht als das häufigste Symptom die 
Corvza im Vordergrund. Diese ist um so häufiger und heftiger, 
je stärkere Dosen angewandt werden. Sie kann schon nach 

*) In einem anderen Falle wurde der Jodgehalt auf 50 mg bestimmt. 

2 ) Ich folge Briquet in meiner Schilderung. 
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einigen Stunden eintreten und nimmt oft trotz bei behaltener Be¬ 
handlung ab. 

Epistaxis ist selten. Glottisödem kann gefährlich werden 
und hat öfter die Tracheotomie nöthig gemacht. Husten iuit acuter 
Tracheitis und Bronchialkatarrh bis zu Grippe mit Ergriflensein 
von Lunge, Pleura, hier und da mit Bluthusten sind fernere Sym¬ 
ptome. Die Congestion kann sich hier zu Lungenödem steigern. 

Schwellung mit Trockenheit der Zunge, Mund und 
Pharynx, gefolgt von Salivation, Magenbeschwerden, Anorexie, 
Erbrechen, selten Ikterus und starker Durchfall bilden die 
Symptome seitens der Verdauungsorgane. Es kann auch zu 
Fieber kommen. 

Kopfweh, Neuralgien, hier und da Delirien, Schlaflosig¬ 
keit sind häufige nervöse Erscheinungen. Eine wichtige Ro e 
spielen Hautausschläge, auf die wir nicht im Einzelnen ein- 
gehen. Oedem der Augenlider, Röthung der Conjunctha nu 
Thränenträufeln, Ohrensausen sind erwähnt. Störun 0 en 
Blasenentleerung und seitens der Genitalorgane sind seltene Bei r a e 
Atrophie der Brüste als Folge reinen Jodismus vjrd in 
rede gestellt. Dagegen ist starke Schwellung der fh'rtoi 

(Marotte) beobachtet. . . ■ e 

Zur Erklärung der schweren Formen des Jodismus wir ^ 
gewisse Idiosynkrasie betont. Im Uebrigen ist die Dosis ^ 
geführten Jods und daher auch der Ort und die Form, m 
einverleibt wird, maassgebend. Für das Auftreten der Loca 
ist z. Th. die Ausscheidung von Jod direct an der e r 

Stelle als Ursache nachgewiesen. zeigen. 

Diese kurze Uebersicht genügt vollkommen, um zu ^ 
dass der richtige Jodismus mit den Symptomen nie iu 
hat, welche als Folge rascher Rückbildung von ro l ) en ^ 
Jodbehandlung in die Erscheinung treten. Freilich sw it 1 ^ 

hier die schweren Erkrankungsformen hauptsäci ic i ^ 
Wendung grosser Dosen, aber es können relativ minima 
schon schlimme Wirkung entfalten; Ort und Form <er 
hat viel geringere Wichtigkeit als beira richtigen Jo ismu- 

gebend ist bloss die Art der Reaction seitens der SchiD rus ^ 

Schilddrüsen-Jodismus, wie man es ausdrücken 
dem Leiden sein Gepräge. 
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Ls handelt sich also durchaus nicht um einen „Jodisme 
eonstitutionnel“, wie Rilliet diese besondere Form von Jodver¬ 
giftung zu bezeichnen vorschlug, sondern um das, was später 
Revillod, Jaunin u. A. als „Jodothyreoidismus“ beschrieben haben. 

Soll man nun diese Jod-Basedowfälle zum „echten“ Base¬ 
dow zählen oder nicht? Sobald man darüber klar ist, dass der 
bei letzterem bisher als auffälligstes Symptom in den Vorder¬ 
grund gerückte Exophthalmus kein constantes Vorkommniss ist, dass 
er zumal in den Anfangsstadien der Krankheit selbst bei acutem 
Linsetzen oft fehlt; dass er in einer Anzahl von Fällen von 
richtigem Basedow selbst allerschwerster Art gar nie in die Er¬ 
scheinung tritt, so wird man zugeben müssen, dass hinsichtlich der 
übrigen Symptome die Analogie der Jodbasedowerkrankung mit 
dem typischen Basedow wenig zu wünschen übrig lässt. 

Dazu kommt, dass Fälle beschrieben sind und beobachtet 
wurden, wo bei starker Jodwirkung nach Behandlung von Kropf¬ 
kranken Exophthalmus eintrat. Jaunin 1 ) berichtet in einer 
interessanten Arbeit über „constitutioneilen Jodismus etc.“ über 
mehrere einschlägige Fälle. 

Die auffällige und rapide Abmagerung ist in acuten und 
schweren Fällen von Basedow ein Cardinalsymptom. Sie ist 
bei Jod-Basedow ungleich stärker (wir haben sie bis zu 65 Pfund 
erreichen sehen), als man sie zu sehen gewohnt ist bei sonstiger 
Jodwirkung. Man braucht bloss der Fälle zu gedenken, wo man 
behufs Diagnosenstellung bei Verdacht auf Syphilis einem Patienten 
sehr starke Joddosen von 6—10—20 g und darüber zuführt. Die¬ 
selben werden oft ohne jeglichen Nachtheil vertragen 2 ). Auch die 
bei schwerem Basedow so regelmässig vorhandenen Verdauungs¬ 
störungen, wie Appetitlosigkeit und Durchfall finden wir ange¬ 
geben. Die Abmagerung ist am auffälligsten in den Fällen (wie 
von Beginn der Jodbehandlung des Kropfes an (durch Coindet) 
bekannt), wo das Jod auf Kröpfe eine glänzende Wirkung ent¬ 
faltet und dieselben zu rascher Verkleinerung und Rückbildung 
bringt. Auch Haarausfall und Schweissausbrüche fehlen nicht. 

1 ) Jaunin, Soc. vandoise de med. Avril 1899. 

2 ) Eine meiner Patientinnen mit Actinomykose verträgt 30 g Jodkalium 
in 8 Tagen ohne jede üble Nebenwirkung. 
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Die Aufgeregtheit, Unruhe, Schlaflosigkeit und Ungeduld 
der Patienten, steht in keiner Weise hinter derjenigen des „echten' 
Basedow zurück. Dasselbe gilt von dem charakteristischen Tremor, 
dieses zu den constantesten Erscheinungen der Erkrankung (seit 
P. Marie’s Nachweisen) rechnenden Symptoms. 

Das Herzklopfen oder, besser gesagt, die Tachycardie findet 
sich ausnahmslos bei Jod-Basedow und zwar hochgradig. Die vor¬ 
handene Struma kann in seltenen Fällen druckempfindlich werden 
vermehrte Anschwellung zeigen, gelegentlich sogar mit Blasege¬ 
räusch über den Arterien. 

Endlich haben wir gezeigt, dass die wichtigen Verschiebungen 
des Blutbildes, speciell in Form von Leukopenie und Lyraphoey- 
tose in Fällen, wo danach gesucht wird, ebenfalls bei Jodbasedow 
stärkeren Grades nicht fehlen. 

R. Stern hat in einer sehr bemerkenswerthen Abhandlung 1 ) 
auf Anregung der auf unserem Gebiete so hochverdienten Forscher 

von Noorden und v. Frankl-Hoch wart den Nachweis zu leisten 

versucht, dass das Studium der Prognose der verschiedenen 
Basedowformen zu dem Schlüsse führt, dass man bei diesem 
Sammelbegriff verschiedene Krankheitsgruppen ausein¬ 
ander zu halten hat, 

Er unterscheidet zwei Gruppen: den „klassischen Basedow“ und 
die „Formes frustes“, die niemals ineinander übergehen. Innerhalb 
dieser zwei Gruppen sind noch je zwei Untergruppen zu machen, 
welche aber im Gegensatz zu den Hauptgruppen durch Lebergang>- 
formen verknüpft sind; in der ersten Hauptgruppe wird der echte 
Basedow vom degenerativen Basedow' geschieden, in der zweiten 
das Kropfherz von einem „Basedowoid“. 

Wir müssen es einer anderen Gelegenheit Vorbehalten, wo wir 
unser Material sichten und in extenso nach genügend langer Ver¬ 
folgung der Fälle zusammenstellen werden, um zu den interessanten 
Erörterungen Stern’s Stellung zu nehmen 2 ). 

Wir bemerken aber schon hier, dass es ganz was anderes i>t. 
°b vom Standpunkt der Prognose oder von dem der AetioloJ' 
verschiedene Formen des Basedow' auseinandergehalten weiden. 

0 .Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurologie. 29. Bd. Orre- 

-) Vergl. uuserc klin. Vorlesung über Frühdiagnose des Basedow. 1 
spondenzblatt f. Schweizer Aerzte. Febr. 1910. 
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Der Jodbasedow weist in prognostischer Hinsicht, wie zu zeigen 
ist, auch Unterschiede auf gegen andere Formen. Aber Stern 
betont selber: Die richtige Zusammenfassung verschiedener Er¬ 
scheinungsformen einer Krankheit ergiebt sich erst aus der Er- 
kenntniss des „eigentlichen ätiologischen Factors“ der Krankheit 
oder wie Stern noch anders sagt, aus der „Erschliessung der 
wahren Natur“ eines Krankheitsprocesses. Zur Beleuchtung der 
Richtigkeit dieser Behauptung braucht man nur darauf hinzuweisen, 
welch ein buntes Gemisch von Krankheitsbildern mit den verschie¬ 
densten Symptomen, Prognose und Gelegenheitsursachen in den 
Rahmen der Tuberculose aufgenoramen worden ist, seit Koch 
uns das wahre Erkennungszeichen der Krankheit durch Entdeckung 
des Tuberkelbacillus an die Hand gegeben hat. 

Obschon man auch für die Basedow’sche Krankheit den Ver¬ 
such gemacht hat, eine infectiöse Entstehung herauszufinden, 
weil bei einer gewissen Anzahl von Fällen das Auftreten der Er¬ 
scheinungen sich an acuten Gelenkrheumatismus, Influenza u. s. w. 
anschliesst, so ist es doch zur Stunde durchaus nicht wahrschein¬ 
lich, dass in einem Bacillus das „Wesen oder die wahre Natur“ 
der Krankheit beschlossen sei. Dagegen sprechen zu sehr die un¬ 
leugbaren Erfahrungen über Entstehung und hochgradigste Ver¬ 
schlimmerung des Leidens durch Gemüthsbewegungen, Schreck und 
Zorn. Dagegen spricht auch die Erzeugungsmöglichkeit eines voll 
ausgesprochenen Basedow durch Jodzufuhr. 

Aber es ist ebenso einseitig, nur den durch psychische Ein¬ 
flüsse bedingten Basedow für den „echten“ resp. „klassischen“ 
Basedow zu erklären und den Rest für Pseudobasedow. Buschan, 
der sich sonst viele Verdienste um die Frage erworben hat, ist 
nach dieser Richtung viel zu weit gegangen, zumal wenn er gegen¬ 
über den chirurgischen Erfolgen die wohlwollende Auffassung zum 
Besten giebt, dass alle von den Chirurgen geheilten Fälle blosse 
Pseudo-Basedow’s gewesen seien. 

Etwas anders steht es mit der Unterscheidung eines primären 
und secundären Basedow, welche Pierre Marie, dieser treffliche 
Beobachter, aufgestellt hat mit seinem „Goitre basedowifiö“ zum 
Unterschied vom „klassischen Basedow als einer primären Neu¬ 
rose“. Dass Marie damit eine rein ätiologische Unterscheidung 
meint, geht daraus hervor, dass er ausdrücklich erklärt, es sei fast 
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unmöglich, zwischen diesen beiden Formen eine Differenzialdiagnose 
zu machen, wenn man sich nicht auf die Auamnese stützen könne. 
Aus demselben Grunde verwirft Stern die Trennung von primärem 
und secundärem Basedow, weil er keine wesentlichen Unterschiede 
zwischen beiden Formen erkennen kann. Diese ausdrückliche An¬ 
erkennung der Congruenz im klinischen Krankheitsbild von Seite 
competenter Beobachter scheint uns besonderer Betonung werth. 
P. Marie neigt allerdings dazu, die thyreogene Entstehung der 
Krankheit bloss für seinen goitre basedowifie gelten zu lassen, nicht 
aber in gleicher Weise für die neurotische Form. 

Wir haben zu dieser Unterscheidung schon in unseren Er¬ 
trägen am Congress f. interne Medicin 1906 und in unserem Er¬ 
trag in der Clinical Society in London, Herbst 1906, Stellung ge¬ 
nommen und die Berechtigung einer Unterscheidung von primärem 
und secundärem Basedow insoweit anerkannt als es zweckmässig 
erscheint, bei Festhalten am thyreogenen Ursprung eine Struma 
basedowiana von der Struma basedowificata zu trennen, 
trotz der von P. Marie und Stern betonten Uebereinstimmung 
des Symptoraenbildes in seinen wesentlichen Punkten. 

Worin ein genetischer Unterschied dennoch beruht, das 
ist gerade das Studium des Jodbasedow besonders geeignet ins 
richtige Licht zu stellen. 

Unsere Erfahrung hat uns mehr und mehr belehrt, dass m 
Struma basedowificata zu einem grossen Theil dem Gebiete des Jo 
basedows zugehört. 

Die Kranken, welche Symptome von secundärem Basedow au 
weisen, haben fast immer Jod in einer oder anderen torm t 
kommen wegen bestehender Struma. In einer gewissen Anza 
dieser Fälle war freilich übereinstimmend mit Trousseaus * u 
fassung die Struma schon vorher mit Symptomen vergesellscha teb 
wie sie bei leichtem Basedow Vorkommen, d. h. es bestan en 
Anzeichen von thyreotoxischer Einwirkung auf das Herz un an er 
Organe. ... 

In anderen Fällen trifft dies ganz und gar nicht zu, da a ^ 
der Beginn der Basedow-Symptome mit der \erabfo 
von Jod zusammen, am ausgesprochensten in Fällen. ^ 
Krankheit in Folge Benutzung zu grosser Dosen acut tin , t 
W eniger deutlich und überzeugend lässt sich der Zusammen 
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darthun in Fällen von Jodgebrauch in kleineren Quanta auf längere 
Zeit. Allein wir verfügen über eine grosse Zahl von Notizen, nach 
welchen das Auftreten thyreotoxischer Symptome auch in solchen 
Fällen allmählicher Entwicklung und Verschlimmerung bestimmt 
mit dem Beginn der Jodbehandlung zusammenfällt, die starke 
Verschlimmerung genau Schritt hält mit der Consequenz, mit 
welcher das Jod anhaltend oder in Unterbrechungen weiter ange^ 
wandt wird, wo endlich der Beginn einer Besserung von dem 
Augenblick datirt, wo die Jodmedication ausgesetzt wird. 

Andererseits ist es Thatsache, dass sogar nach langem Aus¬ 
setzen der Jodmittel bedeutende Verschlimmerungen unter Zutritt 
begünstigender Factoren sich einstellen können. Zu diesen be¬ 
günstigenden Factoren gehören Einwirkungen auf das Nerven¬ 
system in Form von Gemüthserschütterungen, intercurrirende 
infectiöse Krankheiten, Beeinflussung der Herzthätigkeit durch 
zunehmende mechanische Schädlichkeiten bei intrathoracischen 
Strumen. 

Wenn wir berücksichtigen, dass spcciell Colloidkröpfe aufge¬ 
nommenes Jod sehr lange Zeit festhalten können (nach Unter¬ 
suchungen von Baumann, Roos, Oswald, A. Kocher, Jolin), 
so fragt es sich, ob hier noch eine Nachwirkung der Jodmedication 
mit im Spiele ist. 

Abschliessend erscheint es über jeden Zweifel erhaben, dass 
durch reichliche Jodzufuhr zur Schilddrüse Veränderungen in der 
Schilddrüse gesetzt werden, welche zu Basedow disponiren, ferner 
dass leichte Fälle von Basedow eine Verschlimmerung erfahren 
können, dass endlich bei kranker Schilddrüse direct die Erschei¬ 
nungen der Basedow’schen Erkrankung durch Jod hervorgerufen 
werden können, die sich von dem sogenannten klassischen Basedow 
in den wesentlichen Punkten nicht unterscheiden, vielmehr bei 
Unkenntniss der Ursachen die Diagnose auf diese Krankheit auf- 
nöthigen. 

Da nun auf der anderen Seite Schilddrüsenextrakte verschiedener 
Art Basedow bedeutend verschlimmern, aber auch bei schilddrüsen¬ 
losen Menschen Basedowsymptome hervorrufen können; währeud 
Jodpräparate soweit wir feststellen konnten, bei thyreopriven Menschen 
diese Wirkung nicht haben, wohl aber nocli bei strumabehafteten Myx- 
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ödemkranken 1 ) (Fälle von Murray, P. Marie u. A.); da ferner das 
Baumann’sche Jodothyrin in grossen Dosen dieselbe Wirkung aus¬ 
übt wie das Extrakt der ganzen Drüse, bloss quantitativ'abweichend; 
weil wir deshalb genöthigt sind anzunehmen, dass das im l’ebermaass 
in die Circulation gelangende Schilddrüsensecret den Symptomen 
des Basedow zu Grunde liegt, so folgt der weitere Schluss, dass 
Jod im Uebcrmaass Hypersecretion der Schilddrüse hervorruft ■). 

Um sich klar zu machen, welche Bedeutung die Fest¬ 
stellung des Vorkommens eines Jodbasedow resp. einer Jod- 
hyperthyreosis für die Pathogenese des „klassischen“ Basedow hat, 
muss man noch folgenden Thatsachen Rechnung tragen: Gesunde 
Schilddrüsen scheiden aufgenommenes Jod innerhalb ganz bestimmter 
Grenzen als specifisches Schilddrüsensecret aus und man kann 
sehr hohe Joddosen dem Körper zuführen, ohne Zeichen von 
Hyperthyreosis hervorzurufen. Colloidstrumen vermögen absolut 
grosse Mengen Jod aufzunehmen und aufzuspeichern aber auch 
ohne es als Secret sofort abzugeben, deshalb ohne dass Basedow- 
Symptome hinzutreten. Der relative Jodgehalt der Drüse, auf eine 
Volumseinheit berechnet, bleibt dabei kleiner als bei gesunden Drüsen. 

Die Basedow - Schilddrüse enthält in der Regel erheblich 
weniger Jod als die normale Drüse oder der Colloidkropf. Fs 
giebt aber Fälle, wie Dr. A. Kocher Ihnen auseinandersetzen 
wird, bei denen ein Jodgehalt nachgewiesen werden kann, der 
über das bei Colloidkröpfen und normalen Schilddrüsen gefundene 
Maass hinausgeht, und zwar finden sich gelegentlich solche absolut 
starken Jodausscheidungen auch bei kleinen Basedowdrüsen, und 

*) A. Kocher hat in seiner grossen Monographie (Grenzgebiete. I90-' 

S. 73) über einen unserer Fälle berichtet, wo bei einem Patienten mit 
durch grosse Jodgaben das Bild eines Basedow auftrat, aber der Patient naue 
einen Kropf. . . 

2 ) Vergleiche über die experimentelle Sekretansammlung m .^ sun .J° 
Schilddrüsen von Thieren die Arbeit von de Ligneris aus unserer hhni'. . 
erinnern ferner daran, dass Dr. Kottmann bei unseren Basedowkran - e 
neuester Zeit ausser den Ergebnissen der Blutkörperchenzähluogen noc ^ 
wichtigeres diagnostisches Merkmal hat nachweiscn können, nämlich eine 
zögerte oder schwächere Gerinnungsfähigkeit des Blutes mit -^bnaijn 
Fibrins und Fibrinogens, nach Kottmann’s Ansicht als Fojgc verme r ^ • 
baus durch Activirung der autolytischcn Fermente (durch eine von er *.v 
drüsc gelieferte Kinase). Er zeigt auch, dass in der Gefrierpunksernie y 
des Blutes der Gebalt des Blutes an gerinnungshemmenden autoljtisc 
weissabhauproducten zum Ausdruck kommt, Alles im Gegensatz zu em 
halten des Blutes bei Myxödem. 
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diese Fälle sind z. Th. ganz besonders schwer. Es geht aus 
letzteren Fällen hervor, dass die Basedowdrüse auch da, wo wenig 
Jod in ihrem Parenchym nachweislich ist, eine gesteigerte Auf¬ 
nahmefähigkeit für Jod besitzt, aber das Jod in der Regel nicht 
festzuhalten vermag. Vielmehr tritt, der vermehrten Jodresorption 
entsprechend, eine im Verhältniss, ja sogar unverhältnismässig ge¬ 
steigerte Ausscheidung des jodhaltigen Secretes ein mit ihren 
Folgen. Es kommt zu einer Schilddrüsen-Diarrhoe, und da 
das Secret nicht nach aussen, sondern ins Blut gelangt, so kommt 
es zur Schädigung der übrigen Organe 1 ) unter dem Bilde der 
Hyperthyreose, wie man dasselbe durch directe Zufuhr von Schild¬ 
drüsenpräparaten selbst bei thyreopriven Individuen hervorrufen kann. 

A. Kocher hat darauf hingewiesen, dass sich zeigen lässt, 
dass auch bei C'olloidkröpfen eine Verkleinerung durch Jodwirkung ein- 
tritt und nachweislich soweit als functionsfähiges Gewebe in der 
Struma vorhanden ist. Das ist der Grund, dass Jod im 
Allgemeinen bessere Wirkung entfaltet bei gewissen diffusen 
Colloidstrumen, welche der einfachen Hyperplasie näher stehen, 
als bei Knotenbildung mit secundärer Umwandlung des Gewebes. 
Die Wirkung besteht eben in Anregung zu stärkerer Secretion. 
Wenn auch Kröpfe mit multiplen Kropfknoten oft stark sich zu¬ 
rückbilden auf Jodgebrauch, so geschieht es, weil zwischen und 
neben den Knoten reichlich hyperplastisches Schilddrüsengewebe 
liegt und auch die Knoten noch functionstüchtiges Gewebe ent¬ 
halten können (vergleiche A. Kocher’s histologische Nachweise). 
Endlich sei noch auf die Thatsache hingewiesen, dass es sich in einer 
Anzahl von Beobachtungen von Eintritt schwerer Basedow-Symptome 
nach Jodgebrauch um Anwendung auffällig kleiner Dosen ge¬ 
handelt hat (so bei Jodgebrauch bei Zahnoperationen, bei Gebrauch 
von Mineralwässern, bei Aufenthalt am Meer); daraus ergiebt sich un¬ 
schwer die Möglichkeit, auch den klassischen Basedow in Be¬ 
ziehung zu bringen mit einer Hypersecretion unter Aufnahme eines 
secretionsfördernden Stoffes, wie das Jod denselben darstellt, und 
bei einer Schilddrüse, deren Gewebe auf diese Anregung besonders 

*) Vielleicht durch eine von der Schilddrüse gelieferte, auf protolytische 
Fermente activirend wirkende Kinase im Sinne Kottmann's. Diese wirkt auf 
gewisse Orgone ganz besonders stark ein, wie Eppinger, Rüdinger und 
Falta gezeigt haben, daher die complicirten Symptomenbilder. 
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intensiv reagirt. Aehnlich wie wir für andere Drüsen, für den 
Darm für Eintritt von vermehrter Secretion und für Diarrhoe ver¬ 
schiedene Ursachen kennen, speciell neben chemisch wirkenden 
ArzneistofFen Einflüsse des Nervensystems, Gefäss- und Gewebs¬ 
veränderungen durch vorgängige Entzündungen, so ist es auch 
denkbar, dass unter nervösen Einflüssen, welche vermehrte Gefäss- 
füliung 1 ) und verändertes Verhalten der secernirenden Zellen zur 
Folge haben, eine vermehrte Ausscheidung der Secrete in der 
Schilddrüse zu Stande kommt unter Umständen, wo die Menge 
des zur Secretion verwandten Materials, speciell des den Schild¬ 
drüsen zugeführten Jods sich innerhalb physiologischer Grenzen 
hält. Es ist fast selbstverständlich, dass die unter Nerveneinfluss 
und bei gesteigerter Blutzufuhr gebildeten Secrete in ihrer Zu¬ 
sammensetzung von normalen abweichen. Allein diese Abweichung 
ist Folge der quantitativen Steigerung; es ist deshalb zur Stunde 
nicht gerechtfertigt, durch den Namen Dysthyreosis die qualitativen 
Aenderungen in den Vordergrund zu stellen. 

Auf diese Weise würde ein Verständnis geschaffen für das 
Auftreten von Basedows allerschwerster Art nach heftigen Gemüts¬ 
bewegungen. Die Beobachtungen über Auftreten von Basedow 
durch nervöse Einflüsse liegen dem Bedürfniss zu Grunde, einen 
Dualismus zu schaffen und von der thyreogenen Form diejenige 
abzutrennen, die auf eine primäre Neurose zurückgeführt werden 
müsse. In Wirklichkeit liegt in beiden Fällen der Hauptgrun 
zum Auftreten krankhafter Dauersymptome in der Schilddrüse 
selber; nur der Anstoss ist verschieden: In einem Falle die durt 1 
Uebersättigung mit Jod erzwungene Hyperactivität ,der Druse. 1111 
anderen Falle die auf Nerveneinflüsse zu beziehende Anregung zu 
der verstärkten Ausscheidung jodhaltigen Secrets, im 3. Falle die na» i 
infectiösen und anderen Erkrankungen der Drüse zurückgeblicbinen 
Circulationsstörungen und Gewebsveränderungen, welche erhöhte mi 
pfänglichkeit für physiologische und pathologische Reize 
Nach A. Kocher’s Nachweisen führt die Halste 
Hyperplasie der 2. Schilddrüsenhälfte nach Exeision des em^ 
Lappens zu einem ganz entsprechend vermehrten Jot r e 
der stehengebliebenen Seite. Aus diesem gesteigerten 

Scheint doch der Nachweis geleistet, dass die Nervi lanngei stip 
*i& e ficlässerweiterer für die Schilddrüse enthalten. 
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haushalt bei compensatorischer Hypertrophie ergiebt sich die Be¬ 
rechtigung der Annahme eines vermehrten Umsatzes und gesteigerter 
Secretion auch bei anderweitig bedingten Hyperplasien. Vor Allem 
ist bei der Struma basedowiana mit ihrem grossen und reichlichen 
Epithel nach Howald und A. Kocher’s Untersuchungen das 
Secret so beschaffen, dass es sehr rasch abgeführt wird, 
während dickflüssiges Colloid, wie es sich normal und am aus¬ 
geprägtesten bei Colloidkropf vorfindet, einer Aufspeicherung 
entspricht (ähnlich der des Hodensecrets in einer Samenblase) und 
wohl auch durch die Einwirkung auf die sich abplattenden Epithelien 
die Secretion selber beeinträchtigt. 

Wir haben öfter bei diffus-colloider Erkrankung, namentlich 
bei Recidiv nach früheren Excisionen wegen starken Stenose¬ 
erscheinungen sehr ausgiebige Enucleationsresectionen vornehmen 
müssen und sind erstaunt gewesen, zu sehen, wie oft wider Er¬ 
warten das übrigbleibende druckentlastete Gewebe die Function 
völlig wieder aufnahra ohne jegliches Ausfallssymptom. Der Um¬ 
stand, dass man durch Verabfolgung von Schilddrüsenpräparaten 
eine vermehrte Ansammlung von Colloid in den Follikeln der 
Schilddrüse erzielt (nach v. Bruns und v. Baumgarten), aber 
auch erhebliche Quantitäten Colloid in den Lymphgefässen findet, 
scheint dafür zu sprechen, dass normales Secret die Ausscheidung 
und Resorption auch des dicken Colloids begünstigt. Wird zu 
wenig Secret producirt, so kommt es zu stärkerer Colloidansamm- 
lung im Sinne des Colloidkropfes. 

Wenn wir nicht umhin können, das Wesen des Jodbasedow 
und des „klassischen“ Basedows in einer Hyperthyreosis zu 
sehen, so muss ausdrücklich betont werden, dass nicht jede 
Hyperthyreosis (auch wenn sie von entsprechender Hy¬ 
perplasie der Schilddrüse begleitet ist) als pathologisch, 
geschweige denn als Basedow’sche Krankheit angesprochen 
werden darf. Sonst kommt man dazu, wie die Publi- 
cationen einzelner Chirurgen der Neuzeit beweisen, in kurzer 
Zeit 50 und 100 Operationen von Basedowfällen mit glänzenden 
Resultaten publiciren zu können. So hat beispielsweise bei der 
Schwangerschaft die vermehrte Secretabgabe ins Blut keine nach¬ 
theiligen Wirkungen. Die Angabe von einzelnen, zumal leichten 
Basedowpatienten, dass sie nie so wohl seien oder gewesen seien 
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wie zur Zeit einer Schwangerschaft, ist für diese Behauptung in 
hohem Maasse bezeichnend. Dasselbe gilt für viele Fälle von 
Pubertätshyperplasie mit vermeintlichen Basedow - Symptomen. 

ogers 1 ) hat vollkommen Recht, dass dabei durch unvorsichtige 
operative Eingriffe grosser Schaden angerichtet werden kann. 

Es handelt sich hier um Vorgänge, welche durch gesteigertes 
Bedürfniss hervorgerufen sind, ganz ähnlich wie bei der compen- 
satorischen Hypertrophie; ähnlich mag es sich mit gewissen 
Schilddrüsenschwellungen nach Krankheiten verhalten. Aber sicher¬ 
lich ist in jeder irgendwie veranlassten Hyperplasie eine gewisse 
Disposition zu Basedow gegeben, sobald die auslösenden Momento 
einwirken, unter denen die Jodmedication eine grosse Rolle spielt. 

Wir halten es mit Marine und mit Rogers für wahrschein¬ 
lich, dass compensatorische Hyperplasie als Folge von Jod¬ 
mangel vorkommt, und dass in solchen Fällen kleine Joddosen 
sogar die beste Behandlungsweise darstellen. Deshalb giebt es, 
wie schon oben erwähnt wurde, Fälle von Kropf mit leichten 
Basedowsymptomen, die bei Jodbehandlung sich bessern. Wir 
halten es in solchen Fällen, die nicht selten auf einer Grenze stehen, 
wo es nicht leicht ist, zu entscheiden, ob man mit beginnendem 
Myxoedem zu thun hat, für werthvoll, die Diagnose durch genaue 
Blutuntersuchung ev. auch durch Verabfolgung von Schilddrüsen¬ 
tabletten zu sichern. Letztere bedingen Verschlimmerung bei 
Basedow, Besserung bei Myxoedem. 

Das Jod darf im ersten Fall therapeutisch verabreicht, aber 
nur in kleinsten Dosen (centigrammweise Jodkalium) zugeführt 
werden; im 2. Falle nutzt Jodmedication nichts. 

Bei Basedow bleibt die Jodmedication ein zweischneidiges 
Schwert und in praxi ist der Schaden, den das Jod bei allen 
typischen und atypischen Formen von Basedow und Basedowoid 
anrientet, viel grösser als der Nutzen 2 ). Andere Behandlung ht 
deshalb vorzuziehen selbst in diesen Fällen von secundaioro 
Basedow (d. h. mit vorgängigem Kropf). 


') Annals of Surgery. 1910. , 

, . , 2) M i an weiss in praxi noch absolut nicht den Unterschied zu ma . c ’ 

•wischen der Jodwirkung bei gesunder Schilddrüse, so auch bei K QoteD , p . r 
TfviJ'o. £ cslin dem Bindegewebe, wo grosse Dosen vertragen werden, u 
n U Kröpfen mit gesteigerter Sekretabfuhr, wo nur die aller' 

Dosen nicht schaden. 
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Was die Prognose des Jodbasedow im engeren Sinne im Ver¬ 
gleich zu dem gewöhnlichen Basedow anbelangt, so haben wir schon 
andererorts hervorgehoben, dass im Allgemeinen dieser sogenannte 
secundäre Basedow in Form der Struma basedowificata sich 
durch gelinden Verlauf auszeichnet. Der Unterschied besteht 
darin, dass bei Jodbasedow gleichsam gewaltsam eine ge¬ 
wöhnliche Struma zur Hyperthyreosis angeregt wird, bei typi¬ 
schem Basedow die Hypersecretion durch die physiologischen Jod¬ 
dosen bei disponirter Schilddrüse zu Stande kommt. Der Unter¬ 
schied ist so gross, dass wir einen antagonistischen Einfluss des 
Colloids bei Colloidkröpfen vermuthend selber versucht und eine 
unsererStudcntinnen, FräuleinTitzste, veranlasst haben, bei Basedow¬ 
kranken Colloidsubstanzen therapeutisch zu versuchen. Die Ver¬ 
suche sind unter Professor Bürgi’s Anleitung in dessen pharma¬ 
kologischem Laboratorium gemacht und in einer Dissertation ver¬ 
öffentlicht worden und werden jetzt von Dr. Albert Kocher fort¬ 
gesetzt. 

Einen Schutz könnte aber auch das Vorhandensein eines Colloid- 
kropfes gegen Hvperämisirung mit Activirung des Schilddrüsen¬ 
epithels bieten dadurch, dass ein Theil des Jods aufgenommen wird 
in dem Colloid des Kropfgewebes und dadurch dem zu raschen 
Hineingelangen in die Circulation entzogen wird. 

Eine weitere Erklärung für günstigere Prognose bei Jodbasedow 
liegt darin, dass man bis zu einem gewissen Grade die Ursache 
beseitigen kann durch Weglassung der Jodmedication, soweit nicht 
das in das Kropfcolloid eingetretene Jod noch nachträglich als 
jodhaltiges Secret resorbirt wird. Ferner ist ein Hauptunterschied 
der, dass man es nicht mit einem durch Antecedentien, Heredität 
etc. in dem Maasse geschwächten, erschöpften Nervensystem zu 
thun hat, wie so oft bei primärem Basedow. 

In den Fällen aber, wo die Jodmedication zu intensiv ange¬ 
wandt oder zu lange fortgesetzt wurde, da zeigt sich ganz deutlich, 
dass ein principieller Unterschied gegen die anderen Basedowformen 
nicht besteht. Die Prognose wird gerade so schlecht, wie bei 
diesen. 

Frühbehandlung (speeiell operative) erzielt rasche und völlige 
Heilung, während in den Spätstadien die Operation gefährlich und 
andere Behandlung nutzlos wird. Der Grund liegt auch in beiden 

Archir für klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 70 
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Fällen darin, dass im Verlauf der Krankheit toxische und irre¬ 
parable Gewebsschädigungen anderer Organen eintreten (Niere, 
Herz, Leber). 

Diese Veränderungen bieten auch die theilweise Erklärung für 
die Thatsache, dass die Symptome des Basedows gar nicht selten 
einige, ja sogar längere Zeit nach Aussetzen des Mittels in inten¬ 
siver Weise in die Erscheinung treten. 

Schlussfolgerungen zur Therapie. 

Hauptsache bei der Therapie des Jodbasedow ist die Prophy¬ 
laxis: Verhütung zu starker Jodirung der Schildrüse, 
selbst da, wo man als Ursache der Hyperplasie Jodmangel zu ver- 
muthen Grund hat. 

Bei Golloidkropf ist die Leistungsfähigkeit der Schilddrüse 
herabgesetzt. Man sieht dies auf gleichsam experimentellem IV ege 
daran, dass bei Enucleation von Kropfknoten die Function sich 
bessert, andererseits, dass bei diffuser Erkrankung durch zu er¬ 
giebige Entfernung von Gewebe viel öfter, als dies bisher 
bekannt war, gelinde Ausfallserscheinungen auftreten. Man sieht 
es ferner sehr gut daran, dass letztere spontan mit zunehmender 
Ausdehnung des Kropfes zu Tage treten können und sich auch 
einstellen, wenn nach früheren partiellen Excisionen in den zurück¬ 
gebliebenen Schilddrüsenantheilen neuerdings kropfige Veränderungen 
auftreten. Solche Beobachtungen haben wir in grösserer Anzah 
zur Verfügung. 

Wenn demgemäss Jod verabfolgt wird bei Colloidkropf, so hat 
das seine Berechtigung, da wir oben nachgewiesen haben, dass o 
die Secretion steigert, nicht nur, wie bereits erwähnt, in dem Nnne, 
dass man Mehransammlung von Colloid in den Schilddrüsen 
bläschcn nach weisen kann, sondern auch in der Weise, as 
eine Veränderung des Secretes eintritt, welche raschere Ab u 
begünstigt. 

A. Kocher hat durch seine ausgedehnten Jodbestimmungen im 
l rin bei Gesunden, Kropfkranken und thyreopriven Individuen 
Beweis geliefert, dass die Schilddrüse die Jodausscheidung im 
wesentlich beeinflusst, da sie bei Thyreopriven verlangsamt 
Auch bei gewissen Kropfkranken findet sich vermindern. - ^ 
ausscheidung, wie derv ermehrte Jodgehalt bei Lxiision 


Digitized by 


Gck igle 


Original fröm _ 
UNIVERSITY OF MICHtGAN 



lieber Jodbasedow. 


1187 


vorher mit Jod behandelten Kropfkranken beweist, durch Retention 
des Jods. Dagegen währt die Jodausscheidung über die Norm an, 
wenn durch die Jodzufuhr bei Kropfkranken der I^ropf eine wesent¬ 
liche Verkleinerung erfährt, durch Einwirkung auf functionsfähiges 
Parenchym im Sinne einer Activirung. 

Gemäss dieser Wirkung des Jods ist es von vomeherein klar, 
dass wir die Wirkung desselben innerhalb einer gewissen Grenze 
zu halten suchen müssen, da zu leicht die vermehrte Secretion zu 
Hypersecretion fortschreiten kann und die schlimmen Folgen der 
Hyperthyreosis hervorruft. Nun giebt es eine Reihe von Schild¬ 
drüsenschwellungen, vulgo „Kropf“, welche nicht dem gewöhnlichen 
Colloidkropf zuzuzählen sind, insofern als sie bedingt sind durch 
vermehrte Ansprüche des Körpers an Schilddrüsensecret mit durch 
diese bedingter Hyperplasie. Solches ist z. B. der Fall in der 
Schwangerschaft und in der Pubertätsentwicklung, speciell des 
weiblichen Geschlechts. Man sieht oft auch bei knotigen Formen 
der Kröpfe das dieselben verbindende Schilddrüscngewebe stark 
hyperplastisch und sehr auffällig vascularisirt. 

Die genannten Beispiele physiologisch-compensatorischer Hyper¬ 
plasie mit Hypersecretion sind diejenigen, welche unter unvor¬ 
sichtigem Gebrauch von Jod in irgend einer Form Schaden nehmen 
können und aus dem Zustande einer physiologischen Hyper¬ 
thyreosis, die einzelne Autoren gerne als formes frustes des 
Basedow oder als Basedowoid bezeichnen, zu einem wirklichen 
Basedow fortschreiten können, wie wir an unseren Fällen gezeigt 
haben. 

Man könnte höchstens die Berechtigung der Jodzufuhr dadurch 
begründen, dass — wie Marine, Rogers u. A. es auffassen — 
die Zufuhr von Jod die Arbeit der Schilddrüse zunächst erleichtert 
und dadurch stärkerer Hyperplasie vorbeugt, oder, wie mir scheint, 
dadurch günstig wirkt, dass die erste Wirkung in vermehrter Colloid- 
ansammlung in den Bläschen besteht, w'elche gleichsam als Regulator 
für weitere Secretion wirkt, wie unter normalen Verhältnissen. 
Allein zu dieser „physiologischen“ Jodwirkung bedarf es ungemein 
kleiner Dosen von Jod. 

Ich habe selber Fälle von Jodbasedow gesehen, wo sehr kleine 
Joddosen günstig zu wirken schienen, zumal die Tachvcardie 
mässigten, wie das auch bei dem klassischen Basedow gelegentlich 

7(>* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1188 


Th. Kocher, 


beobachtet wird. 1 ) Im Allgemeinen aber wird durch Jodzufuhr ge¬ 
schadet, weil von einzelnen Aerzten, ganz besonders aber von 
Apothekern und Geheimmittelkrämern bei den hyperplastischen 
Formen viel zu grosse Dosen verabfolgt werden. Dadurch ver¬ 
schlimmert man die Basedowsymptome bedeutend und führt rascher 
die Stadien herbei, in denen die Prognose des Leidens ungünstig 
wird, weil, wie bei vorgeschrittenem Basedow anderer benese 
secundäre Organveränderungen eingetreten sind. 

Aber auch kleinere Dosen scheinen aus dem Grunde kaum 
indicirt bei Jodbasedow, weil in dem Kropf Jod aufgespeichert ist. 
Nach Cyon’s Experimenten Hesse sich ein wesentlicher Unterschied 
zwischen kleinen und grossen Dosen dahin erklären, dass bei 
ersteren alles Jod in der Schilddrüse in Jodothyrin umgcsetzt wird, 
welches erregend auf das hemmende Nervensystem (Vagus und 
Depressores) wirkt, den Blutdruck herabsetzt und den Heizschlag 
verlangsamt und verstärkt. Bei grösseren Dosen dagegen wiirdt 
Jod auch andere Körper in der Schilddrüse gebunden und wirke 

dann im Secret wie reines Jod. 

Minnich hat diese Auffassung zu der scinigen gemacht un 
die Basedow’sche Erkrankung als eine Hypothyrcosis an r * 
sprochen und Marine u. Rogers haben sich ihm wenigstens thei 
weise angeschlossen. Blum hat schon früher die Theorie er 
Entgiftung durch Jodirung aufgestellt. Die Erfahrungen am Mensc) ^ 
und die Beobachtungen über Jodbasedow sind nicht geeignet. iesc “ 

Theorie zu stützen. . 

Wir haben im Gegentheil schon erwähnt, dass bei » ’-P^ 
nirten“ Individuen gar oft sehr kleine und vorübergehen r 
brauchte Joddosen genügen, um schon Erscheinungen um )P er 
thyreosis hervorzurufen. Gauthier (1. c.) erwähnt intere. 
Beispiele von rapider Abmagerung (15 kg nach 2 ßepinseune 
des-Zahnfleisches mit Jod auf zahnärztliche Verordnung*- ‘ e 
liehe Wirkungen kann der Aufenthalt am Meer haben. xaut 


') Von competenter Seite (Mendel) wird neucstens empfohlen, 

führung von Atoxyl mit Jodnatrium zur Behandlung des - Wirkung 

und zwar finden sich unter den 10 Fällen, mit welchen er 1 i/ aser ]ow. Da- 
belegt, 4 Fälle von vorherigem Kropf, also von secundarem ^ ^ ^Q DC hcD 
gegen sei erwähnt, dass ein so feiner Beobachter wie K v. - u f HvDerthvreoi- 
in seiner Harvey lecture (New York 1907) sagt, die Diagnose a - werden, 
dismus als (irund von Herzleiden könne durch Jodverabfolgung g u e j 
Die kleinsten Dosen von Jod führen sofortige Verschlimmer g 
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erklärt, dass in Genf die Bevölkerung zu einem (erheblichen An- 
theil) durch Jod „thyreoidisirbar“ sei, und man demgemäss in der 
Verabfolgung von Jod äusserst vorsichtig sein müsse. Sein Vater 
habe bei gewöhnlichen Kröpfen bloss 10 cg Jodkali auf 120 g 
destill. Wassers verschrieben und 1 Esslöffel Morgens nehmen 
lassen und eine zweite Flasche erst nach 14 Tagen Pause, also 
binnen 4 Wochen etwa 2 dcg. 

Wir haben uns über diese Verhältnisse in unserer Bearbeitung 
der Therapie des Kropfes 1 ) schon eingehend geäussert, aber die 
viel zu grossen Dosen bleiben bei Aerzten und Publicum an der 
Tagesordnung. So sei denn nochmals betont, dass Leute mit ge¬ 
sunden Schilddrüsen unvergleichlich grössere Dosen von Jod ohne 
Schaden veri ragen, als solche mit Kropf und zwar speciell mit 
denjenigen Kropfformen, wo mit oder ohne gleichzeitige Bildung 
grösserer oder kleinerer Kropfknoten Hyperplasie der Schilddrüse 
vorliegt. Die hyperplastischen Antheile sind es, wie schon A. Kocher 
bei seinen Jodbestimmungen betont hat, welche das Jod zu Secret 
verarbeiten, während es sich in Colloidknoten bis zu einem ge¬ 
wissen Grade aufspeichern kann und dadurch momentan un¬ 
schädlich wird. 

P. Marie empfiehlt bei „goitre basedowifiö“ Schilddrüsenprä¬ 
parate zu verabfolgen, während dieselben bei dem neurotischen Basedow 
schädlich seien. Sie sind sicherlich auch bei Jodbasedow viel öfter 
schädlich als nützlich, wenn auch nicht zu bestreiten ist, dass 
Hyperplasien der Schilddrüse unter dem Einfluss von Thyreoidin 
und verwandten Präparaten sich zurückbilden. Es geschieht das aber 
immer unter Gefahr momentaner Verschlimmerung der Symptome 
und die Schwierigkeiten, die richtige (auch wieder sehr kleine) Dosis 
zu treffen, sind gross. Jodothyrin wirkt weniger ungünstig als 
Thyreoidin, namentlich auf das Herz; aber wir haben uns bis jetzt 
von einem principiellen Unterschied zwischen der Wirkung von 
Jodothyrin und Thyreoidin trotz zahlreich durchgeführter Beobach¬ 
tungen nicht überzeugen können. Cyon und Osswald 2 ) geben 
zwar an, dass Jodothyrin eine entgegengesetzte Wirkung entfalte 
als an andere Schilddrüseneiweisskörpergebundenes Jod (ersteres 
setze den Blutdruck herab und verlangsame und verstärke die Herz- 

*) Therapie des Kropfes in Leyden und Klempcrer. 

2 ) Arch. f. ges. Physiol. Bd. 83. 
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schlage, letzteres umgekehrt). Das Jodothvrin sei an das Thyreo¬ 
globulin gebunden, deshalb habe nur letzteres die günstige Wirkung 
auf Blutdruck und Herzschlag. Das an andere in der Schilddrüse 
vorhandene Substanzen gebundene Jod entfalte bloss die schäd¬ 
liche Jodwirkung. 

Als Hauptrnittel zur medicinischen Behandlung des Jodbasedow 
haben wir das Natrium phosphoricum *) und das Protylin 


kennen gelernt. Wir wandten es an auf Grund der zuerst von 
A. Kocher geleisteten Nachweise eines gewissen Antagonismus 
zwischen Jod und Phosphor im Chemismus der Schilddrüse, Nach¬ 
weise, die später von de Quervain (Aeschbachcr) bestätigt wurden. 
In nicht wenigen Fällen, wo wir wegen Kropfherz und vermuthlieh 
thyreotoxischen Beschwerden zu Rathe gezogen wurden, haben wir 
darauf aufmerksam machen können, dass die schon lange Zeit er¬ 
folglos geübte Jodbehandlung schuld an den Störungen sei und 
Ersatz derselben durch Phosphate hat der Auffassung vollkommen 
Recht gegeben. 

Es ist wünschenswerth, das Natriumphosphat in möglichst 
grossen Dosen zu geben und daneben gewisse, kräftigende 
Diät einhalten zu lassen. Eine einmalige Dose von 2,0 2 Mal 
täglich wird in der Regel gut vertragen. Wir lassen aber unter 
Umständen bis zu 3 Mal täglich 4 g in die Höhe geben un 
lassen das Präparat mit Vorliebe in Milch nehmen (200 g>- Auch 
intramusculäre Injection von Glycerinlösung des Phosphats (1.0 tag 
lieh) wirken günstig. Vetlevsen hat gegen Syrapatbicu»neuro>en 
Injectionen von 25 proc. Glycerinlösung des phosphorsauren Natriums 
empfohlen. Das Protylin ist nicht jedem Magen zuträglich. A ,cr 
wo man es zum Mittagessen in Dosen von einem kleinen <» ec 
löffel regelmässig nehmen lassen kann, da hat es eine bemerken» 
werthe Besserung des Ernährungszustandes zur Folge. 

Es ist interessant, diese Erfahrungstatsachen günstiger ir 
kung von Phosphorzufuhr und gefährlicher Wirkung jeder »tai tr 
Jodzufuhr der Auffassung entgegenzuhalten, wie sie neuerding., z 
Tage tritt: dass Jodmangel dem Basedow zu Grunde l| e n-) 
dass Levi und Rothschild 2 ) angesichts des (von A. Kot ier e 


') Barbcra, Arch. f. ges. Physiol. Bd. 79, und Cyon habe “ 
dass phosphorsaures Natron auf Vagus und Depressores in entgegen^ *>- 
(erregend) wirkt, wie Jodnatrium. 

~) Soc. de biologie. Dec. 1908. 
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wiesenen) Antagonismus von Jod und Phosphor und dem nach¬ 
weislich vermehrten Phosphorgehalt der meisten ßasedowdrüsen 
„die Secretionshyperactivität geradezu als Hypertrophie phosphoree“ 
bezeichnen. 

Die operative Behandlung wird für Kröpfe, welche sich 
mit Basedowsymptomen nachträglich complicirt haben, so ziemlich 
von allen Autoren als indicirt anerkannt, weil hier allgemein die 
thyreogene Natur des Leidens anerkannt wird. Allein ich möchte 
doch die Frage aufwerfen, was hat denn der Kropf an und für 
sich mit dem Basedow zu thun? Ist es nicht auffällig, dass in 
Gegenden, wo Kropfendemie hohen Grades herrscht, Basedow 
durchaus nicht häufiger vorkommt, als an Orten, wo man von der 
Endemie nichts weiss? Das, was man als gewöhnlichen Kropf 
bezeichnet und damit der endemische Kropf, ist ein Colloidkropf. 
Wie wir bereits gesagt haben, scheint derselbe geradezu ein Schutz 
gegen Basedow zu sein. Weil ein Colloidkropf sich entwickelt, 
kommt es vielfach nicht zum Basedow. Auch Marine und 
Len hart betrachten den Uebergang der Hyperplasie in Colloid- 
struma als eine W r endung zum Besseren. 

Darum behaupten wir, dass bei secundärem Basedow nach 
vorgängiger, länger bestehender Struma (P. Marie’s goitre base- 
dowifie) die Operation weniger absolut nothwendig ist als bei 
primärem Basedow. Man braucht zunächst bloss das Jod aus der 
Therapie wegzulassen und kann von dieser causalen Behandlung 
in noch uncomplicirten Fällen eine Besserung erwarten. 

Damit zu gewöhnlichem Kropf ein Basedow hinzutrete, braucht 
er ein bestimmtes Etwas. Dieses ist, wie wir in dieser Ab¬ 
handlung doch zum Mindesten wahrscheinlich gemacht haben, in 
vielen Fällen das zu viel der Schilddrüse zugeführte Jod und 
nur soweit dasselbe im Colloidgewebe aufgespeichert ist und von 
da noch schädlich wirken könnte, ist die Entfernung des Kropfes 
indicirt und gicbt dann auch raschen und vollkommenen Erfolg. 

Natürlich ist auch recht oft die Entfernung eines Kropfes 
indicirt, weil er abgesehen von den Basedowsymptomen durch 
Druck mechanisch Athmung und Circulation schädigt. Denn die 
grossen und ganz besonders tief reichenden intrathoracischen 
Strumen werden mit Vorliebe mit energischen Joddosen behandelt. 
Aber die Complication mit zugetretenen ßasedowsymptomen macht 
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die ohnehin schwierigen Operationen nicht leichter, im tiegentheil 
giebt es Fälle, wo die Operation contraindicirt ist, wie bei schwerem 
primären Basedow, weil bereits secundäre organische Veränderungen 
des Herzmuskels, der Leber, Nieren, des Pankreas hinzugetreten 
sind. Dann darf man nicht vergessen und das betonen wir speciell. 
dass die Parenchymveränderungen, welche zu Hypersccretion 
führen, nicht nur die colloiden Antheile des Kropfes zu betreffen 
brauchen, sondern — ja vielleicht vorwiegend — das zwischen den 
Colloidknoten oder im anderseitigen Lappen befindliche hyper¬ 
plastische Schilddrüsengewebe. In solchen Fällen kann man Er¬ 
fahrungen machen, wie sie Gauthier in einem Falle beschreibt, 
bei welchem sich nach Verabfolgung zu starker Joddosen durch einen 
Apotheker acut das Bild eines typischen Basedows entwickelte. Nach 
Besserung der Erscheinungen durch Ruhe und Ergotin entschloss sich 
die Patientin nach 2—3 Monaten, sich operiren zu lassen. In weniger 
als 24 Stunden trat Exitus letalis ein ohne Blutung, ohne Fieber, 
bloss unter extrem rapider Herzthätigkeit und Dyspnoe; „ohne 
organische Läsion bei der Autopsie“ — „par un empoisonnement 
thyreoidien suraigu“ — ganz wie in den schwersten Fällen des 
sog. klassischen oder neurotischen Basedows. 

Das wahre Wohl eines Patienten mit grossem, drückendem 
und speciell tief reichendem Kropf, ganz speciell allen intra- 
thoracischen Formen (auch den bloss partiellen) wird dadurch ge¬ 
wahrt, dass man es nicht darauf ankommen lässt, ihnen durch die 
Therapie zu den sonstigen starken und bedenklichen Beschwerden 
noch diejenigen eines Jodbasedow hinzuzufügen, sondern Abstand 
nimmt von der üblichen Jodtherapie, sobald man sich überzeugt 
hat, dass kleine Dosen binnen weniger Wochen nicht einen zweifel¬ 
losen und befriedigenden Erfolg erzielen. 

Gerade bei in die Thoraxapertur reichenden Kröpfen sin 
secundäre Veränderungen durch die hier häufigen Circulations- 
störungen und Blutungen ein ganz gewöhnlicher Befund und o 
kann nicht mehr wirken. Vollends, wo ein tiefer Kropf oder ein 
Kropf überhaupt schon zu Symptomen von Kropfherz geführt hat. 
sollte die Jodtherapie ausgeschlossen sein von vornherein. D^ nn 
es ist nicht leicht zu entscheiden, wie viel Antheil an dem «u 
standekommen des Kropfherzens die mechanischen Störungen m 
Rose’s Sinne oder schon leichte thyreotoxische Einflüsse naci 
Kraus haben. 
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Wir schlicssen: Jodbasedow ist eine häufige, wichtige Form 
der Basedow’schen Krankheit. Seine Behandlung ist eine in erster 
Linie prophylaktische durch operative Beseitigung aller Kröpfe, 
die der rationellen Behänd lungsweise mit kleinen Joddosen nach einer 
auf wenige Wochen beschränkten Beobachtung nicht weichen wollen. 
In zweiter Linie steht die ätiologische Behandlung im sofortigen 
Aussetzen jeder Jodmedication (mit ev. Ersatz derselben durch 
Phosphate) und Abhaltung aller das Nervensystem schädigenden 
Einflüsse, wie sie bei dem sog. klassischem Basedow neben der opera¬ 
tiven Behandlung im Vordergrund stehen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



L. 

Ueber veraltete traumatische Luxationen 
des Fusses im Talocruralgelenk. 1 * 

Von 

Dr. Franz Fink, 

Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Leber traumatische Luxationen des Fusses iin Taloiruralgc 
lenk überhaupt bestehen zwei zusammenfassende Monogiaphicn. 
die eine vom Jahre 1898 von Wendel, die zweite von Johannis 

Richter aus dem Jahre 1904. 

Wendel giebt eine übersichtliche und vollständige Zusammen 
Stellung der 108 in chronologischer Ordnung aus der gesaiunii^ 
Literatur Vorgefundenen Fussluxationen und kommt zu dtni t-ei ' 
„dass die reinen Luxationen des Fusses im Talocruialgi en ’ ^ 
besondere Krankheitsbilder von den Fracturen zu nennen .in ^ 
Er theilt die Luxationen des Fussgelenks ein in Luxationen ^ 
sagittaler Richtung, darunter solche nach vorne und unten. 
Luxationen in seitlicher Richtung mit den Unterabthei un D e ^ 
Pro- und Supinationsluxationen und den der Eversions 
versionsluxationen und in Luxationen nach oben. 

Richter hat zu dieser Arbeit gelegentlich der >ear 
eines eigenen Falles noch weitere 7 Fälle aus der Liteia ui ^ 
Zeitraum von 1898 bis 1904 gesammelt. Seit den . ’^. eI j es 
Richter’s habe ich noch Beobachtungen über zwei Laxation 1 ^ 
Fusses nach hinten von H. Graff, beide mit fractui tr 

') Vorgetragen am 4. Sitzungstage des XXXIX. Congresses 
Gesellschaft für Chirurgie, 2. April 1910. 
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im 21. Band der Beiträge zur klinischen Chirurgie vorgefunden, 
eine gleiche in Anssellin’s Dissertationsschrift von N ela ton, so 
dass mit Einrechnung eines Falles von Hüter sich die Gesamtzahl 
anf 119 beläuft. Jene Luxationen, welche mit Fracturen der 
Malleolcn complicirt waren, habe ich nicht mit einbegriffen, indem 
ich mich König’s Anschauungen anschliesse, dass diese als Ver¬ 
renkungsbrüche zu bezeichnen sind. Jene Fälle hingegen, bei 
welchen die Fractur ausserhalb des Gelenks liegt, fasse ich als 
reine Luxationen, jedoch mit gleichzeitiger Complication einer Fractur 
des Knochens auf. 

Ein von mir Ende des Jahres 1909 beobachteter Fall ist in 
Bezug auf den Verlauf, den anatomischen Befund und die Operation 
von Interesse. Dieser Fall gab mir Anlass, die Luxationen des 
Fussgelenks zu studiren. 

Das Eigenartige meines Falles führte mich zum Studium der 
veralteten Luxationen im Tibiotarsalgelenk. Die veralteten Luxa¬ 
tionen dieses Gelenks bieten in Bezug auf den anatomischen Be¬ 
fund und insbesondere die Frage einer Reposition grosses Interesse. 
Während die frischen Luxationen mehr in diagnostischer Beziehung 
zufolge der Verschiebung der Gelenkflächen nach verschiedenen 
Richtungen, nicht minder zufolge des verschiedenen Grades die 
Aufmerksamkeit des Chirurgen für sich beanspruchen, die Reposition 
nach gestellter Diagnose relativ leicht gelingt und die Function, 
wie die Literatur es bestätigt, in der grossen Mehrzahl eine günstige 
ist, verhält sich dieses bei den veralteten Luxationen wesentlich 
anders. Die Thatsache schon, dass eine Luxation als frische nicht 
erkannt oder von dem Patienten vernachlässigt wurde, regt zum 
intensiven Studium an, um die Schwierigkeiten der Diagnose zu 
überwinden. Die Schwierigkeit wächst noch mehr bei der Frage 
der Reposition und der Erlangung einer, der normalen nahe kom¬ 
menden Function. Die Zeitdauer des Bestehens einer solchen ver¬ 
alteten Luxation, der Grad derselben und die Ausdehnung der 
bereits eingetretenen Veränderungen erhöhen noch die oben er¬ 
wähnten Schwierigkeiten. Dabei ist nicht zu übersehen, dass die 
bezeichnten Veränderungen nicht in allen Gelenken in gleichem 
Grad auftreten. Wie die Erfahrung lehrt, zeigen gerade Luxationen 
von Kugelgelenken, wie des Schulter- und Hüftgelenkes weniger 
Reactionserscheinuugen und sind nach verhältnissmässig langer Zeit 
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gut zu reponiren. Die Ursache ist wohl bei diesen Gelenken in 
der verhältnissmässig geringen Zerstörung der Kapsel und des 
an apparates zu suchen, während bei Charnirgelenken, wie dem 
i lotarsalgelenk, der Bandapparat das Gelenk in seiner ganzen 
ircumferenz abschliesst. Bei den Luxationen solcher Gelenke ist 
ie Zerstörung des Bandapparates eine weit grössere, die Blutung 
in und ura das Gelenk reichlicher, die regenerativen Vorgänge 
machen sich infolge dessen in stärkerem Maasse geltend. 

Es besteht nun zunächst die Aufgabe, den Begriff „veraltete 1 * 
Luxationen genau festzustellen. Bei Durchsicht der Literatur finde 
ich die Auffassung und Bezeichnung Streubel-Krönlein’s als die 
richtigste. Sie unterscheiden 1. frische Luxationen ohne ent¬ 
zündliche Symptome, 2. Luxationen, bei welchen schon entzündliche 
Reaction eingetreten ist und 3. solche, bei welchen bereits nach 
Ablauf der Entzündung Organisation mit regenerativen Vorgängen 
eingesetzt hat. Entsprechend diesen Stadien wären sonach frische 
Luxationen mit einem Zeitraum von 1—3 Tagen, intermediäre mit 
einem Zeitraum von 2 — 3 Wochen und veraltete Luxationen mit 
einem Bestand von länger als drei Wochen zu unterscheiden. 
Diesen Stadien entsprechen frische, beziehungsweise intermediäre 
und veraltete Repositionen. 

Eine präcise Zeitbestimmung nach Tagen für diese einzelnen 
Stadien lässt sich nicht für alle Fälle durchführen, da Grad und 
Ausdehnung der Verletzung, sowie die erwähnte Beschaffenheit der 
Gelenke in Bezug auf die grössere oder geringere Beteiligung des 
Bandapparates, auf den Regenerationsprocess Einfluss nehmen. 

Dnter den 120 Luxationen lässt sich die weit grösste Zahl 
in das erste Stadium einreihen, in das zweite Stadium der ent¬ 
zündlichen Reaction gehört nur ein Fall. Es ist dieses ein Fall 
von Ansselin, eine Luxation nach hinten, die sich ein 13 jähriger 
Knabe durch den Fall vom Zweirad zugezogen hatte. Acht Tage 
nach der \ erletzung war es nicht mehr möglich, die Luxation zu 
reponiren, weshalb M. Nölaton die blutige Reposition vornahm. 
Das Gelenk war nach drei Monaten frei beweglich. In das dritte 
Stadium mit bereits eingetretener Organisation fallen im ganzen 
genommen 12. Es sind darin sämmtliche veraltete Luxationen 
englischer, französischer und amerikanischer Autoren, soweit mir 
deren Publication zugänglich war, zusammcngefasst. Fünf lalle 
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sind 8, 14, 21, 21, 22 Tage, zwei Fälle 4 und 5 Wochen, zwei Fälle 
6 und einer 7 Monate, ein Fall von Smith 2 Jahre alt. In meinem 
Falle hatte die Luxation 5 Wochen bestanden. Diese Uebersicht 
zeigt, dass die Luxationen im Tibiotarsalgelenk zum grössten Nutzen 
der Patienten meistentheils im Frühstadium reponirt werden und 
dass glücklicherweise nur wenige in das Spätstadium fallen. 

Eine Untersuchung der veralteten Luxationen des Fussgelenks 
ergiebt, dass alle, eine ausgenommen, unter die sagittalen Luxationen 
zählen und zwar war der Fuss 5 Mal nach vorn, 6 Mal, meinen 
Fall eingeschlossen, nach hinten luxirt. In dem einen Falle II- 
berg’s handelte es sich um eine Pronationsluxation. 

Es ist auffallend, dass die veralteten Luxationen nahezu 
sämmtliche solche in sagittaler Richtung sind. Nach genauer 
Ueberlcgung finde ich diese Thatsache durch folgende Gründe er¬ 
klärt. Der erste und wohl hauptsächlichste Grund dürfte der sein, 
dass die Luxationen in sagittaler Richtung für das Auge des Pa¬ 
tienten eine verhältnissmässig geringe Difformität aufweisen, wäh¬ 
rend die Luxationen in seitlicher Richtung, die Pronations- und 
Supinationsluxationen, insbesondere aber die Eversions- und Inver¬ 
sionsluxationen mit Difformitäten verschiedenen Grades auffallen, 
welche den Patienten bestimmen, ärztlichen Rath zu suchen. That- 
• sächlich finden sich unter den 36 Supinationluxationen keine ver¬ 
altete, unter den 34 Luxationen nach hinten 6 veraltete, unter den 
19 Pronationsluxationen 1 veraltete, unter 12 Luxationen nach 
vorn 5 veraltete, unter 11 Eversions-, 3 Inversions- und 5 Luxa¬ 
tionen nach oben keine veraltete. Diese Zahlen zeigen deutlich, dass 
Fuss Verrenkungen mit in die Augen springenden Dislocationen des 
ganzen Fusses der frühzeitigen Behandlung und Heilung zugeführt 
werden, dass die Luxation des Fusses nach vorne und hinten die 
Mehrzahl der veralteten bilden. 

Die wenig im äusseren Aussehen von der normalen abweichenden 
Form der Verrenkung des Fusses ist wohl auch die Hauptursache 
dafür, dass der Arzt eine solche Luxation für eine Contusion des 
Sprunggelenks mit starkem Bluterguss zu halten geneigt ist. Der 
gleichen Meinung giebt schon Hüter Ausdruck, indem er sagt, 
dass die Existenz geringer Verschiebungen einer wenig sorgfältigen 
Untersuchung entgehen kann, und den Rath ertheilt, den verletzten 
Fuss mit dem gesunden zu vergleichen. 
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Den Beweis für diese Ansicht geben auch die Fälle von Fiister 
und Schanz sowie der meinige. In dem Fall von Füstcr ver- 
ordnete der herbeigerufene Arzt wegen der rasch aufgetretenen 
Schwellung in der Gegend des Sprunggelenks zuerst feuchte Um¬ 
schläge, Nach dem Ablauf eines von der Hautwunde stammenden 
Erysipels einer bestehenden llnterschenkelfractur wegen, wurde ein 
Gypsverband bis unter das Knie angelegt, der 7 Wochen liegen 
blieb. Nach Abnahme resultirte die fortbestehende DifTorinität 
einerseits und eine hochgradige Bewegungsbeschränkung des Fusses 
andererseits. Erst als Massage und Bäder ohne Erfolg blieben, 
suchte die Patientin an der Klinik Hilfe. 

Aehnlich verhält es sich bei dem Fall von Schanz, bei wel¬ 
chem der Arzt eine Verstauchung des Fussgelenks constatirte und 
eine Volkmann'sehe Schiene anlegte. Nach 4 Wochen begann 
der Patient wieder zu gehen, der Fuss blieb aber deform, die 
Function eine recht mangelhafte. 6 Monate nach der Verletzung 
•wurde durch objective Untersuchung und Röntgenaufnahme die be- 
zeichnete Veränderung constatirt. Ebenso waren beide Fälle M. 
Nelaton’s dem Spital übergeben worden, ohne dass die Diagnose 
vorher gestellt worden wäre. M. Nölaton führt an, dass die 
ödematöse Schwellung, welche den antero-posteriören Durchmesser 
vergrösserte, Anlass zu diesem Irrthura geben konnte und die Ver¬ 
letzung, da die Schwellung im Längsverlauf der Strecksehnen be¬ 
grenzt war, das Ansehen einer Sehnenscheidenentzündung der Strecker 


machen konnte. 

Auch in meinem Falle wurde die Diagnose nicht gestellt. 
Erst nach 1 Monat wurde die Dislocation im Gelenk constatirt. 
Er giebt auch einen Beleg für die oben ausgesprochene Meinung, 
dass die hochgradige DifTormität des Fusses beseitigt wurde, dk 
Verrenkung jedoch wegen der nicht, gestellten Diagnose fortbcstand. 

Ehe ich darüber des Genaueren berichte, will ich von den 11 
anderen Fallen veralteter Luxationen im Fussgelenk folgende De 
tails. die ich Wendel’s und Richter’s Monographien sowie den 
Dissertationsschriften Ilberg’s und Ansselin’s sowie Lang« n 
keck ’s Archiv entnehme, anführen. 

Zu den 5 veralteten Luxationen nach vorn zählen du <* 
von Smith, Pirrie, Sedillot, Wallin und Hiiter. 

Im Falle Smith’s handelte es sich um einen 29 jährigen Mann, 
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dem ein schweres Fass vor 7 Monaten auf den im Knie ge¬ 
beugten Oberschenkel bei lixirtem und dorsalflectirtem Fuss ge¬ 
fallen war. 

Vom 2. Fall, einer 2 Jahre alten, von M. Pirrie mitgetheilten 
Luxation finde ich nur angegeben, dass er ein 14jähriges Mädchen 
betraf. 

Beim 3. in der Gazette de Strassbourg veröffentlichten Fall 
Sedillot’s hatte sich ein junger Mann vor 3 Wochen durch Fall 
vom Baum die Luxation zugezogen. 

Der 4. Fall A. Wallin’s bezieht sich auf einen 63jährigen 
Mann, der vor 3 Wochen durch Fall auf die Füsse die Verrenkung 
des Fusses nach von akquirirt hatte. 

Im 5. Fall Hüter’s bestand die complete Luxation seit einem 
halben Jahr. Die Tibia stand soweit nach hinten, dass ihre hintere 
Fläche mit der hinteren Fläche des Calcaneus sich in einer Flucht 
befand. Die Gehfähigkeit war vollständig aufgehoben. 

In den 3 ersten Fällen gelang die Reposition nicht und ist 
über das Endresultat nichts bekannt. 

Bei dem Fall Wallin’s gelang die Reposition nicht vollständig, 
die Bewegungen blieben eingeschränkt. Auch bei Hüter’s Fall 
gelang die Reposition in der Narkose durch vorgängige Dorsal¬ 
flexion nur soweit, dass die Gelenkfläche der Tibia fast ganz der 
Gelenkflächc des Talus sich gegenüberstellte. Die Bewegungen 
waren nur unvollkommen durchführbar, doch stellte sich die Geh¬ 
fähigkeit in befriedigender Weise wieder her. 

Zu den 6 veralteten Luxationen nach hinten zählen, meinen 
eingerechnet, die 2 von Anssellin citirten Fälle Nelaton’s und 
die Fälle von Boyer, Pollailon und Schanz. 

Im 1. Fall Nölaton’s zog sich ein 18jähriger Journalist vor 
2 Wochen durch Fall vom Bicycle die Verletzung zu. Der Fuss 
stand in starker Plantarextension und war stark geschwollen. Der 
Verletzte kam ins Spital mit der Diagnose Verstauchung im 
Sprunggelenk. Als ihn hier Nelaton sah, fand er den Fuss in 
starker Plantarextension, die Ferse mehr vortretend als am ge¬ 
sunden. Die vergleichende Messung ergab eine Verkürzung von 
1 cm im Vergleich zum gesunden. Die activen Bewegungen im 
Gelenk waren sehr beschränkt, passiv nicht bis zum rechten Vin¬ 
kel möglich, (i cm über dem Mal. exl. war ein vorspringender 
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Callas zu fühlen, in der Umgebung Schwellung. Nelaton stellte 
die Diagnose fest: Subluxation im Tibiotarsalgelenk nach hinten mit 
Fractur des Wadenbeins. Der unblutige Versuch der Reposition 
nach 15 Tagen blieb ohne Resultat, die hierauf ausgeführte Teno- 
tomie der Achillessehne ebenfalls ohne Erfolg. Nölaton schritt 
deshalb am 20. Tage zur Arthrotomie, doch konnte auch durch 
diesen Eingriff nicht die Luxation behoben werden. Der Kranke 
wurde mit Krücken entlassen, ohne auftreten zu können. 

Auch im 2. Fall Nelaton’s war die Verletzung durch Fall 
vom Zweirad entstanden. In Folge der ziemlich starken, nament¬ 
lich in der Gegend der Strecksehnen, ausgeprägten Schwellung 
wurde die Verletzung für eine Distorsion angesehen und der 
13jährige Knabe durch 8 Tage zu Hause mit Umschlägen be¬ 
handelt. Bei der Untersuchung wurde eine Verkürzung des Kusses 
um 1 cm constatirt. Der Fuss stand in Plantarextension, die Ferse 
trat stark heraus, die Tibia bildete einen vorspringenden W ulst. 
Mit Rücksicht darauf stellte M. Nelaton die Diagnose, dass es 
sich um eine Luxation des Fusses nach hinten handle. Der un¬ 
blutige Repositionsversuch blieb ohne Erfolg. Hierauf Arthrotomie. 
Mit 5 cm langer Incision wird das Gelenk eröffnet und die Ver¬ 
schiebung constatirt. Die Rückführung der Gelenkenden in die 
normale Lage gelang. Nach 14 Tagen machte der Patient die 
ersten Gehversuche, nach 3 Monaten verliess er ohne Krücken, mit 
freier Beweglichkeit im Sprunggelenk das Spital. 

Boy er berichtet in den Traite des mal. chir. von einem Mann, 
der vor einem Monat 2 m hoch herabgefallen war. Die F usssohle- 
traf in ihrer ganzen Ausdehnung auf eine schiefe Ebene. Die 
Reposition war unmöglich. Es erfolgte Heilung in Ankylose. 

Pollailon’s Patientin, eine 29jährige Frau fiel vorn Wochen 
von der Leiter und blieb mit dem rechten Fuss zwischen 2 Sprossen 
hängen. Die unblutige Reposition gelang nicht, die blutige nach 
Tenotomie der Achillessehne nicht vollständig. 2 Monate später 
vermochte die Patientin ohne Schwierigkeit zu gehen. 

Der von Schanz in Langenbeck’s Archiv raitgetheilte Fa 
bezieht sich auf eine 45 jährige Frau, welche vor 6 Monaten \on 
der Treppe viel und dabei auf den untergeschlagenen linken lu sS ^ 
liegen kam. Der Fuss war mit der Spitze hängen geblieben un 
dadurch in Plantarflexion gerathen. Der Befund war folgern er. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber veraltete traumatisohe Luxationen des Fasses etc. 


1201 


Vergrösserung des antcroposterioren Durchmessers des Fussge- 
lenks. Die Fussspitze zeigt nach auswärts. Vom Fussrücken her 
kann man mit der Fingerspitze unter die Gelenkfläche der Tibia 
hereindrücken. Der äussere Knöchel ist nicht luxirt. Oberhalb 
desselben Fractur der Fibula. Das Actinogramm zeigt weiter, dass 
die Gelenkfläche der Tibia an der des Talus nach vorn geglitten 
ist. Es scheint vom innern Knöchel ein Stück abgebrochen und 
im ursprünglichen Zusammenhang geblieben zu sein. Die Beweg¬ 
lichkeit des Fussgelenkes ist etwa um die Hälfte eingeschränkt. 
Die Patientin hinkt augenblicklich und benutzt einen Stock, klagt 
über Schmerzen beim Gehen und Stehen. Der Repositionsversuch 
gelang nicht. Die Patientin erhielt einen Schienenhülsenapparat, 
die damit erzielte Functionsbesserung ist so erheblich, dass auf 
eine blutige Reposition verzichtet werden konnte. 

Ilberg’s Fall ist der einzige einer veralteten Pronations¬ 
luxation. Ich entnehme seine» 1 Dissertationsschrift darüber folgendes: 
Bei der 19 jährigen Schneideiin entstand die Luxation vor 22 Tagen 
durch forcirte Pronation in Folge Umknickens des Fusses nach 
innen. Nachdem sie mit Einreibungen und Jodpinselungen ver¬ 
geblich behandelt worden war, kam sie 10 Tage später in die 
Charite. Der Vergleich beider Fussgelenke ergab eine Verkürzung 
des verletzten Fusses. Der Fuss steht in Adductionsstellung. Der 
Malleol. int. ist nicht deutlich fühlbar. 22 Tage nach der Ver¬ 
letzung wird unter lautem Krachen die Reposition vollzogen und 
das Gelenk in rechtwinkliger Stellung eingegypst. 67 2 Wochen 
später, wo der Verband entfernt wird, vermag Patientin nur mit 
vieler Mühe und mit heftigen Schmerzen zu gehen. Es wird des¬ 
halb nach einigen Tagen wieder ein Wasserglasverband angelegt. 
Inzwischen wird Patientin entbunden und kehrt zur chirurgischen 
Klinik zurück. 2 3 / 4 Monate nach der Aufnahme wird die Patientin 
mit normal gestelltem, fast unbehindert functionirendem Gelenk 
entlassen. 

Ich komme nun zu den näheren Details des von mir be¬ 
obachteten Falles. 

Der Mechanismus der Verletzung war folgender: 

Der 29 jährige Arbeiter trug einen 13 m langen Baumstamm als erster 
an der Spitze mit 7 andern Arbeitern auf der rechten Schulter. Beim Herab¬ 
werfen des Balkens fiel er nach links und glaubt, am verletzten Fuss einen 
Archiv fQr klin. Chirurgie. Bd. 92. Heft 4. 77 
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Extremität nach innen rotirt, was an der Drehung der Kniescheibe und des 
Unterschenkels zu erkennen ist. Die Extremität wird als Ganzes im Kniegelenk 
fixirt, rocurvirt und nach innen rotirt aufgesetzt. Der Querdurohmesser der 
Sprunggelenksgegend ist verbreitert, der innere Fussrand ist gesenkt. Dio 
Achse des Unterschenkels kommt nach innen von der Mitte des Sprunggelenkes 
zu liegen, indem der Malleol. int. nach innen verschoben ist und um 1 Quer¬ 
finger aus der Gelenkebene hervortritt. Die Maasse des verkürzten Fusses sind 
folgende: Die Entfernung von der Mitte des Malleol. int. bis zur Fussspitze 
beträgt links 20 cm, rechts 23 cm, vom Malleol. ext. zur kleinen Zehe links 
20 cm, rechts 16y 2 cm. 

Bei der Durchleuchtung wird eine Fractur der Fibula und eine Ver¬ 
schiebung des ganzen Fusses mit der Fibula nach hinten constatirt (s. Fig. 1). 
Die Fractur liegt an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel und 
verläuft schräge von oben aussen nach innen unten. Das centrale Bruchonde 
weicht nach innen an die hintere Fläche der Tibia ab, das periphere enthält 
einen langen, der Cortioalis angehörenden Schenkel, während der der Tibia zugc- 
wendeto Theil herausgebrochen ist. 

Am 24. 1. 1910 wurde das erste Mal, 3 Tage später zum zweiten Mal unter 
Narkose der Versuch einer Reposition in typischer Weise, jedoch ohne jeglichen 
Erfolg gemacht. Wegen der Gebrauchsunfahigkeit der linken Extremität machto 
ich dem Kranken den Vorschlag der blutigen Reposition, wozu er sich sofort 
entschloss. Dieselbe erfolgte am 1. 2. 1910 in folgender Weise: 

Schnitt in der Achse der Tibia über der Mitte des Malleol. int. 3 Quer- 
fingor lang, an sein unteres Ende schliesst sich im stumpfen Winkel ein zweiter 
in der Längsachse des Fusses. Das Ligament, deltoid. ist stark verdickt, die 
Gelenkkapsel ist durch festes Narbengewebe ersetzt. Die hintere Circumferenz 
der tibialon Golenktläche sitzt am Hals des Talus. Die vordere Gelenkkapsel 
ist in fostes narbiges Gewebe umgewandelt, welches von der vorderen Um¬ 
randung der Tibia nach dem Talushals zieht und die Tibia in dieser Stellung 
fixirt. Die Talusrolle ist nicht zu sehen, nur die seitliche innere Gelenkfläche 
des Talus wird hinter dem Malleol. tib. int. sichtbar, während der untere 
Diaphysenränd die Talusrolle vollständig bedeckt. Trotz der starken Plantar¬ 
flexion und Extension des luxirten Fusses bei gleichzeitiger Abduction der Tibia 
mit stumpfen Haken in dorsaler ltiohtung gelingt es nicht, die luxirten Enden 
auch nur um ein Geringes einander zu nähern. Deshalb wird der Schnitt längs 
der Tibia verlängert und mit dem Raspatorium dio hintere Umrandung der 
Tibia von den narbigen Verwachsungen mit dem Talushalse frei gemacht, dabei 
dio Sehnenscheide des Muscul. tibial. post, eröffnet. Ebenso werden die binde¬ 
gewebigen Verwachsungen der vordem Umrandung der Tibia gelöst. Trotzdem 
wird der Fuss noch immer in seiner pathologischen Stellung duroh dieSpannung 
der retrahirten Muskeln festgehalten. Erst durch Einführen des Raspatoriums 
zwischen hinterm Tibiarand und Talusrolle wird ein Zwischenraum zwischen 
Tibia und Talusrolle geschaffen und die Talusrolle dem Augo zugänglich ge¬ 
macht. Die Annäherung der Talusrolle an die Gelenkfläche der Tibia gestaltet 
sich sehr schwierig. Theils durch Ilebclbewegungen mit dem Raspatorium und 
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die vordere Hälfte des Gypsverbandes abgehoben, die Verband¬ 
streifen bis auf die Nähte entfernt und leichte Bewegungen aus¬ 
geführt. Nach 3 Wochen Entfernung der Nähte, Forcirung der 
Bewegungen bei Lagerung in Gypshütse. Nach 4 Wochen die 
ersten Gehversuche. Vier Wochen später wird der Patient auf 
seinen eigenen Wunsch mit ziemlich guter Function entlassen. 

Das Charakteristische dieses Falles liegt in der Eigenart der 
Verletzung einer Luxation des Fusses nach hinten, in der Um¬ 
wandlung der ursprünglichen Eversions- in eine Pronations- 
Luxation, combinirt mit einer Fibula-Luxation nach hinten, in den 
anatomischen Veränderungen, in der zeitlichen Dauer und der 
Schwierigkeit der Reposition. 

Das Eigenartige der Verletzung liegt darin, dass der Fuss 
nach der Verletzung um seine horizontale Achse nach aussen ge¬ 
dreht war und senkrecht zum Unterschenkel zu liegen kam, so 
dass der innere Fussrand nach vorn sah. 

Einen genauen Aufschluss über den Verletzungsmechanismus 
vermag der Kranke nicht zu geben, doch geht aus seinen An¬ 
gaben beiläufig folgendes hervor: Er glaubt von dem Balken am 
linken Unterschenkel getroffen worden zu sein, fiel mit seinem 
Körper nach links, wobei die innere Fläche des linken Fusses 
und Unterschenkels, letzterer im Tibiotarsalgelenk nach hinten 
überstreckt, auf den Fussboden zu liegen kam. In dieser Stellung 
des Fusses wurden die Bänder des inneren Knöchels zerrissen, 
die Tibia glitt über den Fuss nach vorn und der Fuss wurde in 
die bezeichnete Stellung gedrängt. Wir hatten es sonach mit einer 
von Wendel als Eversionsluxation bezeichneten Verrenkung zu 
thun. Durch Zurückbringen des Fusses in die Medianebene wurde 
die Drehung des Fusses um die verticale Achse des Unter¬ 
schenkels zwar behoben und damit die am meisten auffallende 
Difformität beseitigt, die Drehung um die Horizontalachse des 
Fusses sowie die Verschiebung im Sprunggelenk selbst, die minder 
auffallende Difformität bestand jedoch fort. 

Eine genaue Untersuchung des verletzten Fusses ergab Ver¬ 
änderungen der Form, die für eine Luxation des Fusses nach 
hinten sprachen. Die in der Krankengeschichte angeführten Form¬ 
veränderungen fanden eine Aufklärung und Ergänzung im Rönt- 
genogramm. Wie aus beifolgendem Bild 1 zu ersehen ist, haben 
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die Gelenkflächen der Tibia die des Talus vollständig verlassen. 
Der hintere Rand der Tibia ist durch die Fibula gedeckt, so dass 
das bei der Operation Vorgefundene Aufliegen des hinteren Randes 
der Tibia auf den Talushals nicht deutlich zu erkennen ist. 

Das Bemerkenswerthe der anatomischen Veränderungen nach der 
ersten Einrichtung war sonach gelegen in einer Luxation des lusses 
nach hinten, in einer Drehung des Fusses um seine Horizont alachse, zu¬ 
folge welcher die Horizontalachse der Talusrolle so gestellt war, dass 
die innere Gelenkfläche knapp hinter derSpitze desMal. intern zu liegen 
kam und in einer schrägen Fractur der Fibula unter ihrer Mitte. 

Ueber die Art der letztem und die Entstehung derselben 
giebt uns das Röntgenbild einen Anhaltspunkt. Dasselbe zeigt 
eine Schrägfractur, die von aussen oben schräg nach innen unten 
verläuft, entsprechend der Richtung, in welcher das proximale 
Ende der Tibia nach vorn und innen dislocirt wurde. In <lie>cr 
Richtung erfolgte durch die maximale Torsion die bractur Das 
centrale Ende der Fractur hat durch die Belastung des Körper* 
ein Stück aus dem peripheren Ende herausgebrochen, so dass durc i 
die Verletzung an der Tibia die Luxation, durch die \ erletzun 8 a 1 
der Fibula die Torsions-Splitterfractur zu Stande kam. Dieses ist 

der wahrscheinlichere Mechanismus. .. 

Die Möglichkeit, dass die Fractur durch das directe i u a en 
des Baumstammes entstanden sei, ist nicht auszuschliessen. 
sie würde die keilförmige Gestalt des unteren Fiagnunten e 
sprechen. Das keilförmige Stück konnte, indem es mit gr°- 
Gewalt nach innen getrieben wurde, die mediale Hälfte ein 8 
brochen und das Bruchstück nach innen dislocirt haben, " ( | r 
die elastische äussere Knochenspange wieder in ihre norma c 
zurückging. Durch die Gewalteinwirkung ist somit <in e 
Unterschenkelknochen ein verschiedener Effect erreicht wor en 
der Tibia eine Zerreissung der Ligamente mit einer Disloea 101 , 
an der Fibula eine Fractur des Schaftes ohne Ztireissun B 
Ligamente. In diesen beiden Wirkungen liegt die Irsac e ^ 
dass die Fibula dem nach hinten ausweichenden Fuss gelog '> • 
Eine Durchsicht der Literatur veralteter Luxationen m 
auf die Combination mit Verletzungen der Unterschenke 'not 
zeigt, dass nur in einem und zwar in dem bereits erwa n en 
Küsters durch das Röntgenbild eine Abrissfractur des . a 
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mit Dislocation desselben nach hinten nachgewiesen wurde. Streng 
genommen ist dieser Fall unter die Verrenkungsbrüche einzureihen. 
Ich erwähne denselben nur deshalb, weil in diesem Fall 9 Wochen 
nach der Verletzung die Reposition der Luxation nicht gelungen ist. 

Ein analoger Fall ist der bereits oben im Detail erwähnte 
Fall von Schanz. In diesem Fall handelte es sich um eine 
ausserhalb des Gelenks gelegene Fractur der Fibula mit Dislo¬ 
cation wie in meinem Fall. Ein kleines Stück von der Fibula 
war durch den Bandapparat herausgerissen. Die Absprengung 
eines kleinen Stückchens ausserhalb des Gelenks hat auf die 
Formation des Gelenks im Ganzen keinen Einfluss. 

Bezüglich der Zeit liegt das Charakteristische meines Falles 
darin, dass die Luxation im Stadium der regenerativen Vorgänge 
zur Behandlung kam, welche auch die Ursache der bereits be¬ 
schriebenen Schwierigkeiten der Reposition abgegeben hatten. 

Auf den Verletzungsmechanismus im Allgemeinen einzugehen, 
halte ich nicht für angezeigt. Henke und Hönigsschmied haben 
das Wesen des Entstehungsmechanismus der Luxation im Tibio- 
tarsalgelenk experimentell studirt und zusammengefasst, Wendel 
und Andere denselben des Genauesten studirt. Bei den 12 an¬ 
geführten veralteten Luxationen war die Verrenkung zustande 
gekommen 8 mal durch Fall, darunter vom Baum, vom Zweirad, 
von der Leiter, von der Treppe, 1 mal durch Umknicken des 
Fusses nach innen, 2 mal durch direct einwirkendes Trauma, Auf¬ 
fallen eines schweren Fasses, Schlag durch einen schweren Balken, 
in 2 Fällen fehlen diesbezügliche Angaben. 

Die Verfahren, welche bei der Behandlung der veralteten 
Luxationen eingeschlagen wurden, sind zunächst die unblutige Re¬ 
position, manuell oder, wenn ein grösserer Kraftaufwand er¬ 
forderlich ist, mit dem Osteoklasten, die blutige Reposition durch 
die Tenotomie, durch die Arthrotomie und in meinem Fall durch 
die Arthrotomie mit Scelettirung der Gelenkcnden. 

Von den Franzosen wurde der Tenotomie der Achillessehne 
eine besondere Würdigung zugewiesen. Aus der von Anssellin 
verfassten Zusammenstellung aus dem Jahre 1897, in welcher die 
Beobachtungen und Operationsverfahren aus den französischen 
Lehrbüchern zusammengefasst sind, geht hervor: Sobald die 
Diagnose in den ersten 2—3 Tagen nach der Verletzung gestellt 
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• wurde, ist die Prognose eine gute. Die Reposition ist sehr ein¬ 
fach und die Restitutio ad integrum zu erwarten. Wenn die 
Luxation erst nach 14 Tagen in Behandlung kommt, ist die Re¬ 
position überhaupt unmöglich, nach dieser Zeit ist das Resultat 
ein ungünstiges. Dementsprechend ist auch die Behandlung ein- 
getheilt in eine solche bei frischen und in eine bei länger als 
8 Tage bestehenden Luxationen. Sobald die Luxation 8 Tage 
dauert, wird eine Wiederholung der Reposition in Narkose vor¬ 
geschlagen. Ist dieselbe fruchtlos, wird bei den Franzosen die 
Tenotomie der Achillessehne in Vorschlag gebracht und ist auch 
diese erfolglos, die Arthrotomie mit Schnitt am vorderen Rand 
des Mal. ext. Nach Eröffnung des Gelenkes geht man mit dem 
Raspatorium zwischen die Gelenkenden ein und versucht durch 
Zug und Gegenzug die Luxation wieder zurückzuführen. 

Die chirurgische Behandlung bei den in Rede stehenden 12 
veralteten Luxationen wurde bei allen Kranken zunächst durch die 
unblutige Reposition versucht. Das Manöver bestand in dem von 
den Autoren eingeführten Verfahren der Plantarflexion mit bx 
tension unter starkem Kraftaufwand und Druck auf die Tibia. 
Dieses Repositionsverfahren gelang bei 8 Kranken nicht, bei . 
Fällen war der Erfolg nicht vollständig, nur in 1 Fall war die 

Reposition von Erfolg begleitet. 

Unter jene Fälle, bei welchen die Reposition erfolglos b*e en, 
zählen 2 im Beginn der regenerativen Vorgänge, im Lalt -< 
dillot war die Luxation 3 Wochen, im Falle Boyer 4 01 e 

nach der Verletzung zur Beobachtung gelangt. Bei 2 ra ” , C 
war ein halbes Jahr und darüber vergangen und zwar im a 
Schanz 6 Monate, durch einen Schienenapparat wurde eine >(-' ^ 
rung erzielt, im Falle Smith waren 7 Monate seit der ' crt,Z .* 
verstrichen, bei dem von M. Pirrie angegebenen Tall s0 e ar 
Zeitranm von 2 Jahren. Wenn ich die bei meiner Operation ^ ^ 
gefundenen Veränderungen an der Kapsel und an den ; u* ' e _ , 
Betracht ziehe, ist es mir verständlich, dass die Reposition e 
los blieb. Diese Veränderungen waren die Ursache, da»>jx^ ^ 
mir trotz zwoier energischer Versuche in Narkose mit an_e 
mühen nicht gelang, die Verrenkung unblutig zu beseitigen. 

Die unvollständige Reposition finde ich verzeichnet >en ^ 
A. Wallin’s, in welchem nach 18 Tagen nur eine thei wei 
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näherung der Gelenkenden erzielt werden konnte. Die Bewegungen 
waren in diesem Fall eingeschränkt. Weiter im Fall Pollailon’s. 
Fünf Wochen nach der Verletzung gelang erst nach Tenotomie 
der Achillessehne nur eine unvollständige Reposition, doch war das 
functionelle Resultat ein günstiges. Zwei Monate später konnte 
der Patient ohne Schwierigkeit gehen. Ebenso erwähnt Hüter 
von seinem, y 2 Jahr nach der Verletzung zur Behandlung ge¬ 
kommenen Fall: Bei der Reposition in Narkose gelang es, die 
Gelenkflächen der Tibia „fast ganz“ der Gelenkfläche des Talus 
gegenüber zu stellen. Die Bewegungen waren nur unvollkommen 
ausführbar, doch stellte sich die Gehfähigkeit in befriedigender 
Weise wieder her. 

Die unblutige von gutem Erfolg begleitete Reposition ist nur 
im Falle Ilberg’s erreicht worden, in welchen 22 Tage nach der 
Verletzung unter lautem Krachen die Reposition vollzogen wurde und 
die Patientin 2 8 / 4 Monate später mit normal gestelltem und fast 
unbehindert functionirendem Gelenk entlassen wurde. 

Die blutige Reposition ist überhaupt nur in drei Fällen aus¬ 
geführt worden, in zwei Fällen M. NPlatons im intermediären 
Stadium, in einem Fall im Spätstadium. Zweimal wurde durch 
das blutige Verfahren die Luxation reponirt, einmal blieb auch 
dieses Verfahren ohne Erfolg. 

Fasse ich die Resultate bei den 12 veralteten Luxationen zu¬ 
sammen, so komme ich zu dem Schlüsse, dass das Ergebniss als 
ungünstig bezeichnet werden muss. Wenn von 12 Fällen nur eine 
erfolgreiche unblutige (IIberg) und zwei erfolgreiche blutige 
(Nelaton, Fink) zu verzeichnen sind, von den 75pCt. der nicht 
gelungenen Repositionen bei 25 pCt, nur eine theilweise, unvoll¬ 
ständige Reposition mit relativ günstiger Function gelungen war, 
in 50 pCt. die Reposition überhaupt nicht möglich war, muss man 
wohl sagen, dass die Resultate der chirurgischen Behandlung der 
veralteten Fussgelenksluxationen zu wünschen übrig lassen. 

Auf Grund des Studiums der Zusammenstellung der veralteten 
Luxationen und des von mir beobachteten Falles komme ich zu 
dem Schluss, dass veraltete Luxationen auch nach fruchtlosen un¬ 
blutigen Repositionsversuchen operativ zu behandeln sind. 

Wie aus der Literatur zu ersehen ist, wurde diese blutige 
Reposition zwar nur in drei Fällen ausgeführt. Der eine Fall 
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M. Nelaton’s lehrt aber, dass sie schon nach 8 Tagen mit be¬ 
deutenden Schwierigkeiten verknüpft ist. Es ist kein Zweifel, dass 
mit der zunehmenden Zeitdauer nach der Verletzung die Schwierig¬ 
keiten sich noch steigern. Doch halte ich es für möglich, solange 
nicht die Atrophie der Musculatur und die Verkürzung einen hohen 
Grad erreicht hat. Eine bestimmte diesbezügliche Grenze zu fixiren, 
wird wohl nur jeder einzelne Fall ergeben. 

Zu dem Operationsverfahren selbst wäre folgendes zu sagen: 
Die Art der Schnittführung im Winkelschnitt über dem Mall, int., 
dessen einer Schenkel über der Mitte des Mall, int., der andere in 
der Achse des Fusses liegt, ist der zweckmässigste Weg der ge¬ 
ringsten Weichtheilverletzung. Der Schnitt muss ziemlich hoch 
nach oben reichen, um die luxirten Enden ira Gelenk bequem zu¬ 
gänglich zu machen und die Weichtheile möglichst hoch ablösen 
zu können. Wichtig ist die Durchtrennung des die Kapsel er¬ 
setzenden Narbengewebes, welches die Tibia einerseits am Talus¬ 
hals fixirt, andererseits die Talusumrandung an die Weichtheile. 
Wichtig ist weiter, zwischen der die Talusrolle überlagernden 
Tibia einen Spalt zu schaffen, damit man mit hebelnden Instru¬ 
menten in die Lage kommen kann, die Tibia nach oben und hinten, 
die Taluswelle nach unten und vorn zu verschieben. Die hierbei 
nothwendigen Hebelbewegungen benöthigen einer ziemlichen Kraft¬ 
anstrengung, die wohl mit den zunehmenden regenerativen Vor¬ 
gängen in den Muskeln auch wachsen. Wie mich mein Fall gelehrt 
hat, ist hierbei ein langer Schnitt, der das untere Drittel der 
Tibia blosslcgt, von dem aus die Abhebelung der Weichtheile an 
der vorderen und hinteren Tibiafläche sich als nothwendig erwies, 
von grossem Vortheil. Ich habe die Ueberzeugung, dass ich nur 
diesem Umstand das Gelingen der Reposition zu verdanken habe. 
Durch die Abhebung der Weichtheile von der Tibia einerseits, durch 
die Hebelbewegungen zwischen den Gelenkflächen andererseits und 
die durch letztere bedingte Dehnung der Musculatur wurde cs mög¬ 
lich, die verschobenen Enden in ihre richtige Lage zu bringen. 

Ueberrasehcnd war das functionelle Resultat. Schon U l< l ? e 
nach der Operation wurden Gelenkübungen, Plantar- und Doisal 
flexion in geringem Grade geübt. Nach 4 Wochen konnte dir 
Patient bereits auftreten und mit einem Stocke gehen, 2 3 Li r e 
später auch ohne Stock. Die Bewegungen waren frei, schmerzlos, 
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nur empfand der Kranke das Gefühl der Spannung an der hinteren 
Gelenkgegend. 

Stellt man den Grad der Zerstörung im Gelenk gegenüber der 
Function nach der Operation, endlich die Schwere des Eingriffs 
gegenüber der kurzen zur Heilung nothwendigen Zeitdauer und dem 
dabei erreichten günstigen vollen Resultat, so muss man sagen, 
dass es angezeigt, ja geboten ist, nach fruchtlosen unblutigen Ver¬ 
suchen die blutige Reposition auch längere Zeit nach der Verletzung 
zu empfehlen. 
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Kleinere Mittheilungen. 

(Aus der chirurgischen Facultätsklinik der Universität Moskau.) 

Ueber eine neue Methode der totalen Exstirpation 
der Zunge bei Neubildungen derselben. 

Von 

Prof. I. K. Spischamy. 

(Mit 1 Teitfigur.j 


Zur Exstirpation der Zunge bei malignen Neubildungen, vornehmlich bei 
Carcinom derselben, wurden bis jetzt folgende Methoden angewan 

1. Exstirpation der Zunge per os. Diese Operation 

stirpationsmethode bei kleinen Affectionen der Zunge, naroen ic _ 

die in der vorderen Hälfte der Zunge sitzen. Tiefer 

Geschwüre lassen sich nur noch mit grosser Mühe au lese versc h a ffen, 

2. Um sich bequemeren Zugang zu solchen Affectionen gejte 

greift man zur Incision der Wange von der einen oder von * er s 
vornehmlich in Querrichtung. Aber auch hierbei lass sic 
Bequemlichkeit bei umfangreichen Affectionen nicht erzie en. Kiefers 

3. Methode mit Durchsägung des Kiefers. Die.Do«; sagung d« he ^ 

wird entweder in der Mitte (Sedillot) oder von der 61 e ( a " Zungen¬ 
geführt. Bei diesen Methoden wird schon ein bequemer ug n . 

Wurzel geschaffen, andererseits wird auch der o on un( j an «j en 

gängiger. Immerhin ist es hierbei schwer, an erzielen re secirte 

Gaumensegeln zu operiren. Um grössere Bequemlic Ol entstellende 

man einen Theil des Unterkiefers, jedoeh ist dies e,ne zu sehr entsl 

Operation. . , 7 unsren vrurzel 

4. Relativ bequeme Verhältnisse zum Operiren oder durch 

werden bei der supramentalen Methode von Regno i 1 

laterale Incision am Halse nach Kocher herbeigeführt. Affectionen der 

Alle diese Methoden gewähren jedoch bei umfangieic en -^ Boden 
Zunge, namentlich wenn der Process sich auf Zungenwurze un 
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der Mundhöhle und die Gaumensegel ausgebreitet hat, keinen vollkommen be¬ 
quemen Zutritt, und es ist schwer, sich hinsichtlich der Grenzen der Neubildung 
zu orientiren, so dass man in der Tiefe die Gewebe bis zu einem gewissen 
Grade gleichsam im Dunkeln reseciren muss und bei der Bekämpfung der 
Blutung selbst nach vorangehender Unterbindung der beiden Aa. linguales 
bisweilen mit Schwierigkeiten zu kämpfen hat. 

Infolgedessen habe ich in zwei Fällen von umfangreicher Affeotion der 
Zunge und der umgebenden Theile folgende Methode angewendet. 

Es wird die Ph aryngotomia suprahyoidea gemacht, wobei die Inci- 
sionen nach der Seite hin weit nach aussen geführt werden, um Zutritt zu den 
Halslympbdrüsen zu verschaffen und diese zu entfernen. Falls erforderlich, 
fügt man noch longitudinale Incisionen dem M. sternocleidomnstoideus entlang 
hinzu. Nach Entfernung der afficirten Lymphdrüsen sobreitet man zur Eröffnung 
des Pharynx. Hierbei werden dio beiden Aa. linguales unterbunden und durch¬ 
schnitten. Desgleichen werden die Nn. hypoglossi durchschnitten. Hierauf 
werden, falls der Boden der Mundhöhle mit afficirt ist, beide Submaxillardrüsen 
samint den Lymphdrüsen enucleirt. 

Hierauf löst man dicht am Zungenbein die Zungenwurzel ab, eröffnet den 
Pharynx und löst hierauf alles Afficirte: sowohl die Zunge selbst wie auch die 
afficirten Theile der Mundhöhle und, falls erforderlich, auch die Tonsillen 
sammt den Gaumensegeln. 

Wenn man auf diese Weise operirt, kann man ausserordentlich leicht und 
genau der Blutung Herr werden und sich hinsichtlich einer etwaigen Affection 
wichtiger Nachbarorgane orientiren. 

Nachdem man alles Afficirte von seiten des Pharynx in den Grenzen des 
gesunden Gewebes abgelöst hat, öffnet man die Mundhöhle von vorne, schneidet 
an der inneren Oberfläche des Unterkiefers die Schleimhaut des Bodens der 
Mundhöhle durch, schneidet die an der Zunge noch etwa hängenden Zungen¬ 
muskelbündel ab und entfernt hierauf die Neubildung entweder durch den 
Mund odef durch die Wunde am Halse. 

Hierauf näht man die Ueberreste der am Kinn und am Zungenbein be¬ 
festigten Muskel und fixirt sorgfältig den M. biventer am Zungenbein; bisweilen 
lässt man eine kleine, in den Pharynx führende Oeffnung zurück, damit das 
Wundsecret der Pharynxböhle leichter abfliesse, und legt eine Hautnaht an. 

Damit man die Operirten in den ersten Tagen naoh der Operation be¬ 
quemer ernähren könne, führt man durch die Nase in die Speiseröhre einen 
weichen Oesophagus-Katheter ein. Eine vorangehende Tracheotomie ist niolit 
erforderlich. Die ganze Operation wird bei Rückwärtsbeugung des Kopfes 
ausgoführt. 

Diese Methode habe ich in folgenden zwei Fällen angewendet: 

S. I., Contorist, 50 Jahre alt. Aufgenommen in die Klinik am 13. 9. 1909. 
Ein Onkel des Patienten hatte eine Zungengeschwulst. Vor 4 Monaten be¬ 
merkte der Patient an der rechten Seite der Zunge eine erbsengrosse Schwellung, 
die in Ulceration begriffen und etwas sohmerzhaft war. Bald begann die Ge¬ 
schwulst rasch zu wachsen und ging auf den Boden der Mundhöhle über. Auch 
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begannen die Lymphdrüsen an der rechten Seite des Halses anzuschwellen. 
Aus der Mundhöhle entleerte sich übelriechender Eiter. Das Sprechen und das 
Kauen wurden sehr schwierig, es stellte sich rasch fortschreitende Abmage¬ 
rung ein. 

Status praesens. Aeusserst kachektisches Individuum. Die Geschwulst 
nimmt fast die ganze Zunge oin, nur die Zungenspitze ist in einer Ausdehnung 
von 3 cm frei. 

Die Geschwulst ist ulcerirt und in Zerfall begriffen. Der Boden der 
Mundhöhle ist mitafficirt. Rechts ist die Ulceration auf die Tonsille und auf 
das Gaumensegel übergegangen. Hochgradige Schwellung der Lymphdrüsen 
rechts. Sprechen und Kauen in hohem Maasse e^ohwert. 

21. 9. In Chloroformnarkose wurde die Operation nach der oben ange¬ 
gebenen Metbodo ausgeführt. Bis zur Eröffnung des Pharynx übevstand der 
Patient die Narkose sehr schwer, nach der Eröffnung wurde die Athmung 
gleichmässig und ruhig. Nach der Operation wurde der Kranke neun Tage 
lang durch die Magensonde ernährt, dann lernte er Nahrung schlucken. 

Nach und nach füllte sich die Wunde der Mundhöhle mit guten Granula¬ 
tionen aus und vernarbte. Die Fistel am Halse wurde nach einiger Zeit aufge- 
frisoht und geschlossen. Der Patient begann deutlicher zu sprechen als vor 
der Operation. Er wurde mit wesentlicher Gewichtszunahme entlassen. 

Wie die später eingezogenen Erkundigungen ergeben haben, hat sich 
beim Patienten ein Recidiv der Krankheit in der Gegend der Halslymphdrüsen 
eingestellt: von seiten der Mundhöhle war aber alles wohl. 

Der zweite Fall betrifft eine 44jährige Frau, bei der die ganze rechte 
Hälfte der Zunge bis zur Zungenbasis carcinomatös afficirt war. Das Carcinom 
war auf den Boden der Mundhöhle und die Tonsille übergegangen. Dieselbe 
Operation. Die Patientin ist genesen und hat die Klinik verlassen. 

Wir sehen also, dass bei diesem Verfahren ein weiter Zutritt zu sämmt- 
lichen Abtheilungen der Neubildung geschaffen wird. Sollte zur vollständigen 
Entfernung sämmtlicher afficirten Theile die Unterbindung der A. carotis oder 
der V. jugularis erforderlich werden, so kann man diese Unterbindung von 
dieser Incision aus in jedem Augenblicke leicht ausführen. 

Mittelst Pharyngotomia suprahyoidea habe ich am 25. 2. 1909 bei einem 
Patienten ein Fibrosarkom exstirpirt, das vom Periost der Körper des 2. un 
3. Halswirbels ausging. Die Neubildung hatte im Längsdurchniesser 8, im 
Querdurchmesser 5 cm und war 4 cm dick. Sie erstreckte sich ' on 
Choanen bis zum Anfangstheile der Speiseröhre. Die Schleimhaut oberha 
der Geschwulst wurde in Längsrichtung gespalten und hierauf die ganze 
schwulst enucleirt; nur an der Stelle des Ausgangs der Geschwulst von • en 
Wirbelkörpern war es erforderlich, das Periost von den Wirbelkörpern mitte ~ 
scharfen Instruments abzulösen. Die stark entwickelten \enen wurden eic 
gefasst und unterbunden. Der Patient führte sich selbst durch den in m 
Nase eingefiihrten Magenkatheter Nahrung zu. 

Es wurde vollständige Heilung erzielt. 
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Perhydrol, 

Wasserstoffsnperoxyd-Merck, 30%, chemisch rein, säurefrei, 
ausgezeichnet für rhinologische, laryngologischc uud otologisclie 
Zwecke, unentbehrlich für die Wundbehandlung. 

Fibrolysin, 

Nene wasserlösliche Thiosinamin-Verbindiing, gebrauchsfertig 
in Ampullen von 2,3 ccm Inhalt = 0,2 gr. Thiosinamin. 
Injektionen sind absolut schmerzlos. 

Tr opacocain, 

Vorzügliches lokales Anästheticnm ; Tropacoeain ist in Wasser 
leicht löslich und sterilisierbar. Die Lösungen sind lange 
haltbar. 

Literatur steht gerne zu Diensten. 

E. MERCK-DARMSTADT. 


Amidoazotoluol 


i« 


medicinale „Agfa* 

Der die Ilautbildung auf Wundflächen anregende wirk¬ 
same Bestandteil des „Scharlach R u , zur Bereitung 
der als Ersatz der „Scharlach-R-Salbe empfohlenen 

„Scharlach-Salbe**. 

Neue Vorschrift. 

Münchener medizinische Wochenschrift, 11)09, No. 36. 

Literatur und Proben auf Wunsch. 

Jfctien>0e$ell$cl>aft für flnilin-Tabrikation. 

Pharm«, flblg. Berlin $0.36. 
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Leukoplast 

Beiersdorfs weisses Kautschuk-Heftpflaster 

zeichnet sich durch seine Reizlosigkeit, Haltbarkeit und 
Klebkraft aus. Die mit Leukoplast hergestellten Ver¬ 
bände verschieben sich nicht, sie können daher wochenlang 
liegen bleiben, ohne auf der Haut Reizerscheinuugeu hervor¬ 
zurufen. Leukoplast auf Spulen wird wegeu der bequemen 
Anwendung des sparsamen und daher verhältnismässig 
billigsten Verbrauches von hervorragenden Aerzten ständig 

verwendet. 

Leukoplast in Blechdosen 1 m lang, 2 cm breit und 4 cm breit 
Leukoplast auf Spulen 5 „ „ 2 1 2 * » » 3 S 4 , . 

Leukoplast auf Spulen 10 „ . 2 i j 2 , . . 3 3 4 , . 

- Literatur und Muster kostenfrei. - 

P. BEIERSDORF <fc Co,, Hamburg 30, 
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Jahresbericht 



über die 

Leistungen und Fortschritte in der 
gesamten Medizin. 

(Fortsetzung von Virchows Jahresbericht.) 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten. 
Herausgegeben 
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W. Waldeyer und C. Posner. 

•14. .Jahrf-nny. Bericht für das Jahr 1909. 2 Bände (6 Abteilungen • 

Preis des Jahrg. 46 M. 
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Hrii«lu»igsbedürftige allerr Art- und Rekonval 
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Aysfilhiiiche Prosjpektc fixt Verfügung 
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Tarlnverke vorm. Xeister tarn $ Brüning, Koeehst an Xaia. 


Novocain 

ein neues, vollkommen reizlos wirkendes Lokalanästhetikum. 

Bester Kokain-Ersatz. 

Novocain ist mindestens wen 's er giftig a * 8 Kokain und 3mal 

— weniger giftig als dessen Ersatzpräparate. Es beeinflosst 
weder die Zirkulation, Respiration, noch die Herztätigkeit. 

NoVOCain wass ^ r löslich T seine Lösungen sind durch Kochcu 

——— - Sterilisierbar und werden gut resorbiert. 

Novorain vernr8ac ht keine Intoxikationen, keine Gewebsschädigungen 

— und keinen Nachschmerz. 

NoVOCain ra '* aus S eze * c ^ Iie * ;cm Erfolg bei Mednllar- und allen 

— Arten der Lokalanästhesie angewandt. 


Synthetisches Suprarenin 

ist das durch chemischen Aufbau 
dargestellte wirksame Prinzip der Nebennieren. 

Es zeichnet sich durch absolute Reinheit, zuverlässige, konstant bleibende 
Wirkung und gute Haltbarkeit seiner Lösungen aus. Die jeweils nötige 
Menge kann vor dem Gebrauch durch Erhitzen sterilisiert werden, o nc 
dass die Wirksamkeit nachlässt. 

Synthetisches Suprarenin ist demnach in allen Fällen den 
anderen, aus Organen gewonnenen, Nebennierenpräparaten 

vorznziehen. 

Rp.: Solut. Suprarenin. hydrochloric. syuthctic. (,1.1000p 
In Flaschen ä 5 und 10 ccm. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten zur Verfügung. 
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